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Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


V  orliependes  Compendium  habe  ich  in  der  Absicht  geschrieben,  Schülern 
und  Anfängern  das  Studium  der  operativen  Chirurgie  zu  erleichtern. 
Ich  will  hier  weder  über  die  Motive  sprechen,  die  mich  zur  Herausgabe 
dieses  Werkchens  bestimmten ,  noch  will  ich  Vergleiche  mit  anderen 
ähnlichen  Büchern  anstellen.  Beides  überlasse  ich  denen,  die  es  lesen. 
Es  sei  nur  hier  Folgendes  erwähnt:  Vor  Allem  habe  ich  der  topographi- 
schen Anatomie  eine  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  indem  ich 
dieselbe  ausführlich,  jedoch  mit  steter  Kücksicht  auf  die  Einzelheiten  der 
Operationen,  abgehandelt  habe.  Dort,  wo  mir  das  Orientiren  in  den  ana- 
tomischen Schichten  (wie  bei  den  Ligaturen  der  Arterien)  besonders 
i^ichtig  erschien,  habe  ich  die  Art  und  Weise  der  anatomischen  Präpara- 
tion einer  Gegend  angegeben,  weil  ich  glaube,  dass  nur  diese  Art  topo- 
graphisch-anatomischer Studien  wahren  praktischen  Nutzen  bringt.  Bei 
der  Beschreibung  der  Operationen  habe  ich  vorzüglich  die  Objectivität 
vor  Augen  gehalten,  ich  habe  keiner  Scliule  und  keiner  Mode  gehuldigt. 
Bei  Operationen,  welche  nach  vielen  und  verschiedenen  Methoden  voll- 
führt werden ,  versuchte  ich  letztere  vorzüglich  nach  anatomischen  und 
chirurgisch-technischen  Verhältnissen  zu  gruppiren  und  zu  benennen, 
wodurch  der  Anfänger  eine  bessere  Uebersicht  bekommt,  als  durch  das 
Bezeichnen  der  Methoden  nach  ihren  Erfindern. 

Was  das  Geschichtliche  betrifft,  so  sind  grössere  Abschnitte  der 
Geschichte  nicht  streng  chronologisch  abgehandelt ,  sondern  nach  den 
Momenten  zusammengestellt,  welche  die  verschiedenen  Verbesserungen 
und  Fortschritte  veranlasst  haben. 

Bei  den  einzelnen  Enucleationen  und  ßesectionen  habe  ich  stets  die 
besondere  Geschichte  jeder  Operation  vorangeschickt. 


ly 

Die  beigefügten  Abbildungen  gehören  theils  der  Anatomie,  theils 
dem  operativen  Theile  an;  letztere  stellen  namentlich  bei  Amputationen 
und  Enucleationen  meist  nur  die  Biclitungslinien  der  Schnitte  und  die 
gewonnenen  Resultate  dar,  was  mir  mit  wenigen  Ausnahmen  vortheil- 
haffcer  schien,  als  die  Fixirung  und  Abbildung  eines  einzelnen  Momentes. 

Ich  mache  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  dieses 
Werkchens,  deshalb  habe  ich  auch  die  Augen-,  Ohren-  und  speciell- 
gynäkologischen  Operationen  weggelassen.  Aber  auch  die  plastischen 
Operationen  habe  ich  nicht  aufgenommen,  und  zwar  deshalb,  weil  eine 
übersichtliche  Darstellung  derselben,  mit  Ausnahme  der  Bhinoplastik, 
blos  eine  Casuistik  aller  bekannt  gewordenen  Fälle  sein  kann,  und  dies 
ist  ein  \iel  zu  grosses  Thema  für  ein  derartiges  Compendium.  Ebenso 
habe  ich  die  Abscessöflfhungen,  Exstirpationen  von  Geschwülsten  wegge- 
lassen, weil  sich  diese  Operationen  auch  nicht  in  kurze  Kegeln  fassen 
lassen  und  deshalb  besser  nosologisch-chirurgischen  Werken  angeschlos- 
sen werden. 

Ob  ich  meinen  Zweck,  Schülern  und  Anfängern  ein  brauchbares 
Bucli  geschrieben  zu  haben,  erreicht  habe,  darüber  wird  mich  die  Auf- 
nahme desselben  bei  Studirenden  einerseits  und  das  ürtheil  der  Lehrer 
andererseits  aufklären. 


Dr.  W.  L inhart. 


Vorrede  zur  vierten  Aufläse. 


Die  vorliegende  vierte  Auflage  dieses  Compendiums  habe  ich  nicht  nur 
den  Fortschritten  der  operativen  Chirurgie  entsprechend  vermehrt, 
sondern  auch  manche  Capitel  wesentlich  verändert  und  einige  neue  mit 
entsprechenden  Zeichnungen  hinzugefugt.  Im  Ganzen  blieb  ich  aber  der 
ursprunglichen  Anlage  und  Tendenz  des  Buches  treu.  Möge  sich  diese 
Auflage  derselben  freundlichen  Aufnalime  und  wohlwollenden  Beurthei- 
lung  erfreuen,  wie  die  vorhergehenden! 


Würzburg,  im  September  1873. 


Dr.  W.  V.  Linhart. 
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EINLEITUNG. 


Begriff  einer  cMrurgischen  Operation. 

Im  weiteren  Sinne  heisst  chirurgische  Operation  jede  mechanische  Hulfe- 
leistung  des  Arztes,  somit  auch  die  Einrichtungen  von  Verrenkungen, 
Anlegung  von  Verbänden  etc.  Allein  der  Sprachgebrauch  hat  diesem 
Worte  engere  Grenzen  gezogen.  Man  gebraucht  nämlich  diesen  Aus- 
druck vorzüglich  für  jene  mechanischen  Hülfeleistungen,  bei  welchen 
eine  absichtliche  Verwundung  der  organischen  Theile  stattfindet,  oder 
bei  welchen  mindestens  chirurgische  Instrumente  in  Gebrauch  kommen, 
wie  bei  der  Katheterisation,  Steinzertrümmerung,  Entfernung  fremder 
Körper.  Man  hat  wohl  versucht,  Operations-  und  Bandagenlehren  zu 
vereinigen,  allein  diese  Werke  werden  entweder  zu  voluminös  oder  zu 
kurz,  und  entsprechen  dann  keiner  Anforderung  vollständig. 

Acte  der  Operation. 

Eine  jede  grössere  chirurgische  Operation  ist  eine  Eeihe  von  ele- 
mentaren Vorgängen,  welche,  in  kleinere  Gruppen  zusammengestellt, 
die  Operationsacte  oder  Momente  darstellen.  Diese  werden  gewöhnlich 
durch  den  Wechsel  der  Instrumente  oder  der  verschiedenen  Schichten 
des  Operationsplanums  bestimmt.  Das  Trennen  ^er  Operation  in  die 
einzelnen  Momente  hat  aber  blos  didaktischen  Werth. 

Methoden. 

Bei  vielen  Operationen  lässt  sich  derselbe  Zweck  auf  verschiedene 
Weise  erreichen.  Diese  verschiedenen  Arten  der  Durchfiihrung  einer 
Operation  werden  als  Operationsmethoden  bezeichnet. 

L  in  hart,  Compendium.  4.  Aufl.  a 
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Soll  aber  die  Abänderung  eines  Operationsverfahrens  den  Namen 
.Methode-  verdienen,  so  muss  sie  einen  wesentlichen  Theil  der  Ope- 
ration betreffen.  Es  gibt  nur  drei  Punkte,  in  weichen  eine  Operation  von 
einer  anderen  abweichen  muss,  um  eine  ^andere  Methode-  genannt  wer- 
den zu  können,  nämlich: 

a)  Eine  vollkommen  verschiedene  Form  der  Operationswunde,  z.  B. 
Lappen-,  Zirkel-,  Ovalairschnitt. 

b)  Eine  bedeuterde  Versetzung  des  Operationsplan  ums,  wie  z.  B. 
Blasenschnitt  über  der  Symphyse,  am  Perinäum  und  durch  den  Slast- 
darm  oder  die  periphere  und  centrale  Ligatur  der  Arterien  bei  Aneu- 
rysmen. 

c)  Wenn  durcli  die  Abänderung  eine  Verschiedenheit  im  thera- 
peutischen Werthe  einer  Operation  entsteht,  wie  z.  B.  Herniotomio  mit 
oder  ohne  Eröffnung  des  Bruclisackes. 

Grössere  Verschiedenheiten  in  einzelnen  chirurgischen  Heilverfahren 
sollten  nidit  als  Methoden,  sondern  als  ganz  verschiedene  Operationen 
bezeichnet  werden,  z.  B.  Litliotripsie  und  Lithotomie,  Acupunctur  der 
Aneurysmen  und  Ligatur.  Unwesentliche  Abänderungen  einer  Operation 
führen  den  Namen  Varianten,  häufig  aber  erst  bei  späteren  Bericht- 
erstattern, da  die  Erfinder  wichtigc^r  Operationen  und  Methoden  un- 
wesentliche Umstände  m'cht  berücksichtigen  oder  wenigstens  keinen 
grossen  Werth  darauf  legen. 

Beurtheilung  einer  Operation  im  Allgemeinen. 

Eine  jede  chirurgische  Operation  ist  ihrem  Wesen  nach  ein  Heil- 
mittel und  ihr  Zweck  ist  Erhaltung  des  Lebens  oder  des  Lebensgenusses, 
allein  jede  grössere  Operation  ist  zugleich  eine  Verletzung  des  Körpers, 
welche  notii wendig  eine  nachtlieilige  Wirkung  auf  den  (lesammtorgauis- 
mus  ausübt. 

Folgende  Umstände  sind  bei  jeder  Operation  zu  berücksichtigen: 

a)  Indication  und  Contraindication.  Die  Be.stimmung,  dass  eine 
Operation  in  einem  gegeben<m  Falle  gemacht  werden  soll,  ist  die  In- 
dication. 

In  der  Praxis  ist  die  Indication  das  Endurtiieil  aus  einer  Menge  von 
Erwägungen  und  Beurtheilungen  und  enthält  als  solches  bereits  alle 
Momente  in  sieb,  welche  die  Operation  ausschliessen  könnten  (Contra- 
indication); in  Büchern  jedoch  sind  die  Indicationen  gewöhnlich  Auf- 
zählungen von  Krankheiten,  bei  welchen  überhaupt  eine  Operation  ge- 
macht werden  kann.  Dabei  ist  es  nothwendig,  dass  in  einer  zweiten 
Reihe  jene  Momente  angegeben  werden,  welche  bei  Vorhandensein  ge- 
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nannter  Krankheiten  die  Ausführung  der  Operation  verbieten  (Contra- 
indicationen). 

Bei  der  Stellung  einer  Indication  in  einem  gegebenen  Falle  muss 
man  folgende  Fragen  beantworten : 

1.  Ist  eine  Heilung  ohne  Operation  möglich? 

Dies  ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwer  zu  beantworten,  ja  man 
findet  häufig  gerade  hierin  die  differentesten  Ansichten  unter  den  aus- 
gezeichnetsten Chirurgen.  In  vielen  Fällen  bleibt  die  Beantwortung 
dieser  Frage  der  speciellen  Erfahrung  und  subjectiven  üeberzeugung  des 
Einzelnen  überlassen. 

2.  Ist  die  Gefahr  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt,  nicht 
grösser  als  die  Gefahr  der  bestehenden  Krankheit? 

Auch  diese  Frage  ist  schwer  zu  beantworten.  Es  kommen  hier 
Xebenumstände  aller  Art,  sowie  auch  ganz  besonders  der  Zustand  des 
Kranken  in  Betracht.  Es  lässt  sich  auch  hierüber  nichts  Allgemeines 
sagen;  auch  ist  man  nie  im  Stande,  die  Folgen  der  Verwundung  mit 
Gewissheit  vorher  zu  sehen. 

3.  Hat  der  Operirte  nach  wirklicher  Genesung  einen  Nutzen  von 
der  Operation  ? 

Diese  Frage  muss  insbesondere  bei  Amputationen,  Resectionen  und 
kosmetischen  Operationen  wohl  erwogen  werden.  Leider  begnügt  man 
sich  bei  diesen  Operationen  häufig  damit,  dass  der  Kranke  nicht  ge- 
storben ist ;  es  gibt  wohl  Operationen ,  wo  diese  Frage  gar  nicht  in  Er- 
wägung kommt,  wie  z.  B.  Tracheotomie,  die  Unterbindung  eines  grossen 
Gefässes,  Herniotomie  u.  s.  w.,  weil  bei  diesen  die  Lebensrettung  die 
einzige  Aufgabe  ist. 

Hat  man  in  einem  gegebenen  Falle  diese  Fragen  bejahend  beant- 
wortet, dann  ist  die  Operation  angezeigt. 

6)  Hier  müssen^wir  noch  einer  anderen  Frage  gedenken,  nämlich, 
wann  eine  Operation  als  Palliativraittel  angewendet  werden  kann.  In 
^eser  Beziehung  lassen  sich  folgende  Fälle  als  Anzeigen  für  die  Ope- 
ration bestimmen: 

1.  Wenn  die  Operation  ein  Symptom  einer  Krankheit  beseitigt, 
welches  momentane  Lebensgefahr  mit  sich  führt,  z.  B.  Tracheotomie 
wegen  Erstickungsgefahr. 

2.  Wenn  bei  einer  bestehenden  allgemeinen  Krankheit  durch  die 
Operation  das  Leben  länger  gefristet  werden  kann,  z.  B.  Amputatio 
mammae  in  gewissen  Fällen. 

3.  Wenn  eine  erfolgreiche  Behandlung  des  Kranken  ohne  opera- 
tiven Voract  nicht  eingeleitet  werden  kann,  wie  z.  B.  in  vielen  Fällen 
von  Ascites. 

a* 


4.  Wenn  die  eigentlich  angezeigte  radicale  Operation  dem  Kranken 
zu  gefährlich  wäre,  z.  B.  Hydrocele  bei  alten  decrepiten  Leuten. 

Yorbereitungeii  zur  Operation. 

Vor  Allem  muss  der  Kranke  geistig  und  körperlich  möglichst  be- 
ruhigt sein,  jede  bedeutendere  Aufregimg  kann  den  Erfolg  der  Operation 
vereiteln. 

Man  wähle  wo  möglich  ein  helles  Local,  wenn  man  bei  Tage 
operirt.  Wäre  aber  kein  solches  Local  zu  finden,  so  wende  man  künst- 
liche Beleuchtung  an  und  verdunkle  das  Zinmier  so,  als  wenn  man  bei 
Nacht  operiren  würde. 

Ein  weiterer  wichtiger  Umstand  ist  die  zweckmässige  Lage  des 
Kranken,  welche  nach  Umständen  verschieden  ist.  Bald  die  horizon- 
tale Rückenlage  mit  erhöhtem  Kopfe  imd  Oberkörper,  bald  eine  sitzende 
Stellung.  Letztere  wird  gegenwärtig,  wo  beinahe  alle  Kranken  narko- 
tisirt  werden,  seltener  angewendet.  In  Krankenanstalten  hat  man  ge- 
wöhnlich besondere  Operationstische,  die  jedoch  im  Grunde  genommen 
überflüssig  sind.  Namentlich  sind  die  sehr  complicirten  aus  vielen  Thei- 
len  bestehenden  nicht  zweckmässig.  Die  wesentlichen  Eigenschaften 
eines  Operationstisches  sind  die,  dass  er  hinlänglich  feststehe  und  nicht 
zu  breit  sei,  damit  der  gegenüber  stehende  Gehülfe  nicht  behindert  ist, 
zweckmässig  zu  assistiren.  W^enn  man  keinen  eigenen  Operationstisch 
hat,  so  operire  man  den  Kranken  im  Bette,  oder  auf  einem  gewöhn- 
lichen Tische,  oder  sonst  irgend  einem  Möbel,  welches  dem  Zwecke  ent- 
sprechend eingerichtet  wird.  Es  gibt  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Ope- 
rationstischen sowie  auch  von  Operationsstühlen,  welche  alle  entbehrlich 
sind.  Bei  der  Lagerung  des  Kranken,  von  der  natürlich  die  Stellung 
des  Operateiu*8  immer  abhängt,  ist  es  nothwendig,  dass  der  zu  operirende 
Theil  gut  beleuchtet  ist.  Die  zweckmässigste  Stelliyig  ist  die,  wenn  das 
Licht  von  der  linken  Seite  des  Operateurs  her  aufs  Operationsplanum 
fällt  (vorausgesetzt,  dass  er  mit  der  rechten  Hand  operirt).  Die  Be- 
leuchtung von  oben,  wie  sie  in  manchen  Operationssälen  eingerichtet 
ist,  ist  etwas  umständlich  und  kostspielig. 

Muss  man  künstliche  Beleuchtung  haben,  so  ist  es  zwar  sehr  vor- 
theilhaft,  wenn  das  ganze  Zimmer  hell  mit  Gas  oder  Oellampen  be- 
leuchtet ist,  aber  selbst  bei  der  besten  deraiiigon  Beleuchtung  ist  es  oft 
nöthig,  kleine  Wachs-  oder  Stearinkerzen  in  der  Nähe  des  Operations- 
planums  von  Assistenten  halten  zu  lassen,  am  nöthigsten  ist  dies  letztere 
bei  Hemiotomien,  Laryngotomien  etc. 

Der  Operateur  sorge  überdies  für  die  gehörige  Anzahl  von  Ge- 
hülfen und  soll  ja  lieber  mehr  als  weniger  nehmen. 


Namentlich  ist  in  der  neueren  Zeit  bei  jeder  Operation  ein  Gehülfe 
mehr  nothwendig,  als  dies  früher  der  Fall  war,  nämlich  der,  welcher  die 
Narkose  leitet.  Wo  es  nur  immer  thunlich  ist,  soll  der  Operateur  we- 
nigstens einen  Gehülfen  haben,  der  den  ganzen  Gang  der  Operation 
kennt  und  im  Nothfalle  den  Operateur  selbst  ersetzen  könnte. 

Man  muss  inuner  darauf  sehen,  dass  der  Kranke  seine  Einwilligung 
zur  Operation  gibt,  bei  Kindern  oder  Irrsinnigen  müssen  die  Angehöri- 
gen, wenn  solche  da  sind,  ihre  Einwilligung  geben. 

Ich  kann  es  hier  nicht  genug  hervorheben,  dass  man  bei  nicht 
dringender  Gefahr  die  Kranken  ja  nicht  überrede,  ihnen  die  Operation 
und  ihre  Folgen  unbedeutender  darstelle,  als  sie  sind.  Man  kann  sich 
dadurch  entsetzliche  Fatalitäten  bereiten.  So  kann  es  vorkommen,  dass 
die  Eistirpation  einer  kleinen  Balggeschwulst  am  Kopfe  durch  Erysipel 
imd  Meningitis  tödtlich  werden  kann. 

Ohne  Einwilligung  auf  seine  eigene  Verantwortlichkeit  hin  kann 
man  operiren:  bei  grosser  Lebensgefahr,  wo  periculum  in  mora  ist,  bei 
Betäubten,  wie  z.  B.  bei  durch  Hämorrhagie  ohnmächtig  Gewordenen, 
bei  Asphyktischen,  bei  Apoplektischen  etc. 

Mittel  gegen  Sclimerz  bei  chirurgischen  Operationen. 

Die  Aerzte  aller  Zeiten  und  aller  Völker  suchten  grosse  Operationen 
unschmerzhaft  zu  machen  und  zwar  sowohl  aus  Humanität  als  auch  aus 
ärztlichen  Kücksichten,  da  ein  heftiger,  lange  andauernder  Schmerz  auf 
den  körperlichen  Zustand  des  Operirten  von  grossem  Einfluss  ist.  Wir 
wollen  nicht  von  jenen  vor  kurzer  Zeit  noch  in  Gebrauch  gewesenen 
Mitteln  sprechen,  welche  die  Sensibilität  imd  vorzüglich  die  Muskel- 
thätigkeit  herabsetzten,  wie  die  Venäsection  bis  zur  Ohnmacht,  der  Tar- 
tarus emeticus  in  refracta  dosi ,  die  Compression  von  Nervenstämmen,  ^) 
Opiate  etc.,  sondern  von  den  directen  Anaestheticis.  Directe  Anaesthetica, 
welche  den  Menschen  ganz  betäuben,  kannten  die  ältesten  Völker,*)  und 


^)  Man  hat  auch  angerathen,  durch  fortwährendes  Reden  die  Aufmerksamkeit 
des  Kranken  von  der  Operation  abzulenken  (Dupuytren).  Cloquet  soll  seine 
Ampatatio  mammae  gemacht  haben,  während  die  Kranke  durch  animalischen 
Magnetismus  betHubt  war. 

*)  So  war  nach  Velpeau's  Bericht  der  Stein  von  Memphis,  pulverisirt  und 
in  Essig  aufgelöst,  als  Anaestheticum  bei  Griechen  und  Römern  in  grossem  An- 
sehen. —  Ebenso  das  Decoct  von  Älandragora  (Alraunwurzel),  von  derDiosco- 
rides  und  Plinius  berichten.  —  Im  13.  Jahrhunderte  hat  Hu gu es  dcLugues 
einen  Schwamm,  mit  dem  Safte  verschiedener  narkotischer  Kräuter  getränkt, 
seinen  Kranken  unter  die  Nase  gebracht,  und  sie  aus  dem  Schlafe  wieder  durch 
Biechen  von  Essig,  dem  Safte  der  Ruta  graveolens  u.  dgl.  erweckt. 


vereinzelte  Versuche  von  Anästhesirung  wurden  seit  jeher  zu  allen  Zeiten 
gemacht.  Die  Mittel  wurden  theils  auf  dem  Wege  der  Respiration, 
theils  auf  dem  Wege  der  Digestion  beigebracht. 

Allein  diese  Stoffe  waren  entweder  Geheimmittel  einzelner  Aerzte 
oder  einzelner  Schulen  und  gingen  mit  diesen  unter  oder  sie  wurden  aus 
Aengstlichkeit  oder  aus  anderen  Gründen  von  Aerzten  selbst  aufgegeben 
oder  gar  verboten  (in  Folge  unglücklicher  Resultate  oder  wegen  Miss- 
brauch). 

Die  in  neuester  Zeit  empfohlenen  Anaesthetica,  Schwefeläther  und 
Chloroform,  wurden  aber  blitzschnell  über  die  ganze  Welt  verbreitet,  ja 
in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer  Bekanntmachung  experimentirten  Laien 
ebenso  mit  den  Anaestheticis;  an  manchen  Orten  gar  früher  als  Aerzte. 
Diese  beiden  Mittel  werden  auf  dem  Wege  der  Respiration  dem  Or- 
ganismus einverleibt. 

Es  scheint  uns  nöthig,  einige  Punkte  der  Respiration  hier  zu  be- 
rühren. 

Auf  doppeltem  Wege  gelangt  die  Luft  zum  Kehlkopf:  entweder 
durch  die  Nase  oder  durch  den  Mund.  Während  die  respirirte  Luft  einen 
dieser  Wege  durchgeht,  ist  der  andere  abgeschlossen,  es  ist  daher  un- 
möglich, auf  beiden  Wegen  zugleich  Luft  einströmen  zu  lassen. 

Das  Respiriren  durch  die  Nase  ist  beim  gesunden  Menschen  im 
ruhigen  Zustande  das  gewöhnliche,  natürliche  und  auch  angenehmere, 
weil  die  Luft  einen  längereu  Weg  durch  lange  Kanäle  zurücklegen  muss. 

Durch  den  Mund  athmet  der  Mensch  nur  bei  Verstopfung  der  Nase 
oder  bei  Athemnoth,  oder  bei  Lähmung  der  Gaumen-  und  Kiefermuskeln, 
wo  die  Luft  unwillkürlich  einströmt.  Immer  ist  das  Athmen  durch  den 
Mund  allein  (ohne  mit  der  Nase  zu  wechseln)  unangenehmer  imd  an- 
strengender, erregt  sogar,  länger  fortgesetzt,  ])esondersbei  kalter,  trockener 
Luft,  bei  manchen  Menschen  Husten.  Ja  starke,  kurze  Einathmungen 
durch  den  Mund  bewirken  oft  einen  leichten  Grad  von  Betäubung  (wie 
ich  an  mir  selbst  beobachtete). 

Will  man  daher  durch  den  Mund  athmen  lassen,  so  muss  man  die 
Nase  verschliessen,  denn  sonst  athmet  der  Mensch  unwillkürlich  durch 
die  Nase.  Daraus  folgt,  dass  das  Einathmen  der  Dämpfe  eines  Anästhe- 
ticums  durch  die  Nase  für  den  Kranken  entschieden  angenehmer,  wäh- 
rend das  Athmen  durch  den  Mund  sehr  unangenehm  ist  und  leicht  zu 


Mazat  de  la  Montagne,  Chirurg  aus  der  Salcrnischeii  Schule,  soll  seine 
Kranken  nur  oj)erirt  haben,  nachdem  er  ihnen  ein  von  ihm  selbst  combinirtes  Wasser 
reichte,  wodurch  sie  in  Schlaf  verfielen.  —  Die  Türken  soUen  sich  in  früherer 
Zeit  vor  der  Beschneidung  in  einen  anästhetischen  Schlaf  gebracht  haben.  — 
Nach  Julien's  Bericht  soUen  die  Chinesen  zu  Anfang  des  3.  Jahrhunderts  als 
Anästheticum  ein  berauschendes  Präparat  von  Ma-yo  angewendet  babeo. 
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momentaner  Unterbrechung  der  Respiration  von  Seite  dos  Kranken  Ver- 
anlassung gibt,  wobei  die  Kranken  stets  Dämpfe  schlucken,  was  nach- 
trägliche Uebelkeiten  und  häufig  Brechen  veranlasst.  Auch  husten  die 
Kranken  bedeutend,  was  oft  eine  längere  ünterbrechimg  der  Narkose 
nothwendig  macht.  Es  kommen  zwar  die  obengenannten  Erscheinungen 
auch  beim  Athmen  durch  die  Nase  vor,  aber  viel  seltener  und  nie  so 
heftig. 

Wenn  man  Mund  und  Nase  zugleich  den  Dämpfen  aussetzt,  so 
kann  dies  wohl  nur  in  der  Absicht  geschehen,  dass,  wenn  der  Kranke 
wegen  widriger  Empfindung  einen  der  beiden  Wege  abschliesst,  er 
dennoch  Dämpfe  des  Anästheticums  einatlimen  muss. 

Schneller  wirkt  wohl  das  Athmen  durch  den  Mund,  aber  sanfter 
und  nihiger  ist  der  Eintritt  der  Narkose  und  ihre  Dauer  länger,  wenn 
durch  die  Nase  geathmet  wird. 

Schwefeläther. 

Der  Chemiker  und  Geognost  Dr.  Jackson  in  Boston  hatte  zuföllig 
an  sich  selbst  die  Erfahrung  gemacht,  dass  Aas  Einathmen  von  Aether- 
dämpfon  mit  eintretender  Bewusstlosigkeit  auch  gänzliche  Empfindungs- 
losigkeit hervorbringt.  Seine  sorgfältigen  Beobachtungen  und  Versuche 
theilte  er  seinem  Freunde,  dem  Zahnarzte  Morton  mit,  welcher  dieses 
Mittel  bei  Zahnextractionen  anwendete  und  geheim  hielt.  Erst  Dr. 
Darren  aus  Boston  veröffentlichte  die  Anwendung  des  Aethers  (16.  Oc- 
t^berl846),  nachdem  er  eine  grössere  chirurgisclie  Operation  während 
dpr  Betäubung  mit  Aether  vorgenommen  hatte. 

Anwendungsart.    Der  Aether  vordampft  zu  schnell,   um  auf 
rinem  Tuche  oder  Schwämme  aufgegossen  gebraucht  werden  zu  können. 
Es  hat  daher  schon  Morton  einen  Inhalationsapparat  erfunden,  wo  der 
Aether  in  einem  abgeschlossenen  Räume  verdampfen  kann,  dadurch 
^ird  die  eingeatlimete  Luft  mehr  mit  Aetherdämpfen  geschwängert. 
Dieser  Apparat  besteht  aus  einer  Glaskugel  mit  zwei  Hälsen,  an  deren 
einem  das  Mundstück  befestigt  war,  indessen  durch  den  anderen  Luft  in 
die  Glaskugel  strömte,  auf  deren  Boden  sich  einige  mit  Aether  getränkte 
Schwämmchen  befanden.   Der  Rücktritt  der  ausgeathmeten  Luft  in  den 
Ballon  ward  durch  ein  unter  dem  Mundstück  befindliches  Ventil  ver- 
hindert. 

Dieser  Apparat  entspricht  zwar  vollkommen  allen  Anforderungen, 
die  man  an  einen  Aetherinhalationsapparat  machen  kann,  allein  es  wur- 
den in  einer  kurzen  Zeit  eine  unzählige  Menge  von  Aetherisalionsappara- 
ten  erfunden,  welche  mitunter  sehr  complicirt  und  deswegen  unprak- 
tisch sind. 
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Im  Wesentlichen  besteht  jeder  Apparat  aus  einem  auf  den  Mund 
oder  Mund  und  Nase  passenden  Ansatzstück,  dann  dem  Behälter  tur  den 
Aether.  Die  einzuathmende  Luft  kann  entweder  fortwährend  zuströmen 
oder  sie  ist  in  einer  Blase,  gewöhnlich  aus  Goldschlägerhäutchen  oder 
einer  Rindsblase  eingeschlossen.  Die  Blase  muss  so  viel  atmosphärische 
Luft  enthalten,  als  der  Mensch  während  des  Aetherisirens  zum  Leben 
bedarf,  denn  sonst  ist  er  der  Erstickungsgefahr  ausgesetzt. 

Reiner  Aether  darf  Lackmuspapier  nicht  röthen  und  muss  bei  einer 
Temperatur  von  16<>  R.  auf  die  Hand  getropft  augenblicklich  ver- 
dunsten^), nicht  fuselartig  riechen,  und  auch  nicht  ätzend  auf  die  Lippen 
wirken. 

Man  verfährt  gewöhnlich  so,  dass  man  zuerst  dem  Patienten  den 
Apparat  vor  den  Mund  oder  vor  Mund  und  Nase  bringt,  und  ihn  an  das 
Respiriren  durch  den  Apparat  gewöhnt;  dann  träufelt  man  etwas  Aether, 
anfangs  einige  Tropfen,  dann  immer  mehr  in  die  Blase. 

Gewöhnlich  husten  anfangs  die  Patienten  und  wollen  den  Apparat 
wegreissen,  aus  Angst  zu  ersticken.  In  diesem  Falle  entfernt  man  fflr 
einen  Augenblick  den  Apparat  und  lässt  den  Kranken  einige  Athem- 
züge  machen,  wobei  derselbe  tief  inspirirt.  In  dieser  Weise  verfahrt 
man  so  lange,  bis  der  Kranke  gänzlich  gefühllos  ist. 

Da  die  Erscheinungen  während  der  Narkose  mit  Aether  und  Chloro- 
form im  Wesen  dieselben  sind,  wollen  wir  sie  später  anfuhren,  und  zu- 
gleich auf  den  Unterschied  zwischen  Aether  und  Chloroform  Rücksicht 
nehmen. 

Chloroform. 

Kurz  nach  der  Einführung  des  Schwefeläthers  hatten  in  Deutschland 
Heyfelder  beim  Menschen  und  Bibra  bei  Thieren;  in  Frankreich 
Flourens  mit  diesem  Stoffe  experimentirt;  allein  die  Aetherisations- 
manie  hat  auf  die  Veröffentlichung  dieser  Thatsachen  nicht  geachtet, 
bis  durch  Simpson  von  Edinburgh  aus  dieses  Mittel  (1849)  nach 
Deutschland  verpflanzt  schnell  dem  Aether  den  Vorrang  ablief. 

Das  reine  Chloroform  muss  klar  sein,  neutral  reagiren,  in  Wasser 
getropft  dasselbe  nicht  trüben,  und  muss  in  krystallhellen  Tröpfchen 
Tage  lang  darin  verbleiben;  auch  darf' es  nicht  brennen. 

Anwendungsart.  Viele  Aerzte  ziehen  auch  hier  Inhalations- 
apparate vor.  Sie  sind  jedoch  hier  überflüssig.  Ich  nehme  gewöhnlich 
ein  mehrfach  zusammengelegtes  Tuch,  träufle  auf  die  eine  Seite  des- 


')  Weil  sich  der  Aether  sehr  leicht  entzündet,  so  ist  die  Vorsicht  dringend 
anzarathen,  dem  Aetherapparate  mit  einem  Lichte  fem  zu  bleiben. 


XXV 

selben  eine  gewisse  Quantität  Chloroform  und  halte  das  gebogene  Tuch 
so  Yor  Mund  und  Nase,  dass  unten  frei  atmosphärische  Luft  zuströmen 
kann.  Der  obere  Band  des  Tuches  wird  über  die  Nasenwurzel  und  die 
Seitenfläche  der  Nase  gelegt  und  etwas  eingedrückt,  damit  die  Dämpfe 
nicht  die  Augen  belästigen.  Häufig  lege  ich  in  die  Compresse  ein  Stück 
feinen  Badeschwammes,  auf  den  ich  das  Chloroform  giesse.  Ein  genaues 
Abmessen  der  Quantität  des  anzuwendenden  Chloroforms  ist  nicht 
Qöthig,  hat  auch  deswegen  keinen  Nutzen,  weil  die  nothwendige  Quan- 
tität sehr  verschieden  ist;  während  nämlich  manche  Menschen  nach  ei- 
nigen Athemzügen  vollständig  chloroformirt  sind,  werden  andere  erst 
nach  dem  Gebrauch  von  einer  Unze  und  darüber  betäubt. 

Man  nehme  die  Chloroformirung  nach  der  Digestion  vor,  beruhige 
den  Kranken  während  der  ersten  Athemzüge,  da  unruhige  oder  ängst- 
liche Kranke  sehr  schwer  zu  chloroformiren  sind.  Auch  die  Umgebung 
des  Kranken  muss  sich  ruhig  verhalten. 

Da  die  meisten  Kranken  den  Geruch  des  Chloroforms  bei  den  ersten 
Athemzügen  nicht  vertragen  und  heftig  husten,  so  ist  es  gut,  zuerst 
einige  Tropfen  Chloroform  aufzuträufeln,  und  dem  Kranken  das  Tuch 
oder  den  Schwamm  allmälig  zu  nähern;  sobald  der  Kranke  athmet  ohne 
zu  husten,  dann  führe  man  den  Lungen  so  viel  Chloroformdämpfe  zu, 
als  nur  möglich.  Sobald  die  Musculatur  erschlaftt  ist,  und  der  Kranke 
Kneipen,  Stechen  etc.  ohne  zu  reagiren  erträgt,  ende  man  sogleich  die 
Karkose,  da  dieselbe  nach  Entfernung  des  Anästheticums  immer  noch 
steigt.  Die  Operation  beginne  sogleich,  nachdem  die  Muskelerschlaffung 
eintritt.  Wenn  die  Operation  länger  dauert,  so  wiederhole  man  das 
Chloroformiren,  sobald  der  Kranke  Schmerzensäusserungen  durch  Ver- 
zerrung der  Gesichtsmuskeln  kund  gibt.  Es  wäre  überflüssig,  zu  warten, 
bis  der  Kranke  die  Extremitäten  bewegt,  denn  dann  müsste  die  Operation 
sistirt  werden,  was  in  manchen  Fällen  für  den  Gang  der  Operation,  und 
selbst  für  das  Wohl  des  Kranken  sehr  nachtheilig  sein  kann.  Bei 
wiederholter  Narkose  sei  mau  noch  viel  vorsichtiger  und  ende  sogleich 
wieder,  sobald  Erschlaffung  des  oberen  Augenlides  und  der  Gesichts- 
muskeln wahrgenommen  wird. 

Erscheinungen  beim  Anästhesiren. 

1.  Anfangs  husten  die  Patienten  gewöhnlich,  später  stellt  sich  ein 
Gefähl  von  Athenmoth  ein,  welches  oft  so  stark  ist,  dass  die  Patienten 
den  Apparat  wegzureissen  suchen,  ja  oft  gerathen  sie,  wenn  man  den 
Apparat  nicht  entfernt,  in  so  heftige  Bewegungen,  dass  sie  kaum  zu 
überwältigen  sind.  In  diesem  Falle  entferne  man  sogleich  den  Apparat, 
denn  sonst  kann  es  geschehen,  dass  die  Kranken  asphyktisch  werden. 
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Man  ^önne  ihnen  einige  Atliemzüge  reiner  Luft.  Diese  Erscheinung 
kommt  beim  Athmen  durcli  den  Mund,  bei  verschlossener  Nase  häutiger 
vor,  gleichviel  ob  Aether  oder  Chloroform  eingeathmot  wurde. 

2.  Die  weitere  Folge  des  Einathmens  ist  das  Schwinden  der  Sinnes- 
functionen,  sie  sehen  und  liören  falscli,  später  gar  nicht. 

3.  Die  Gehimthätigkeit  wird  gestört.  Dies  zeigt  sich  durch  Irre- 
reden, Gesticulationen  aller  Art,  Singen,  Schreien  etc. 

4.  Später  zeigt  sich  gestörte  Innervation  der  Muskeln,  die  ver- 
schiedenartigsten Krämpfe,  Zittern,  Zuckungen,  Trismus,  Contractionen 
der  Extremitäten,  Aufrichten  des  ganzen  Körpers  oft  mit  unglaublicher 
Kraft.  Diese  letztere  schwindet,  es  tritt  ein  Ausdruck  von  Müdigkeit 
an  ihre  Stelle,  die  Extremitäten  fallen  an  der  Seite  des  Rumpfes  herab, 
dieser  sinkt  zusammen. 

5.  Endlich  hört  fast  gleichzeitig  mit  dem  Eintritte  der  Muskel- 
erschlaffung die  Empfindung  auf.  Sehr  viele  Kranke  ziehen  anfangs  die 
Dämpfe  nicht  auf  respiratorischem  Weire  ein,  sondem  verschlucken  die- 
selben, was  meistens  zu  lange  dauerndem  Erbrechen  fuhrt,  man  muss 
deshalb  die  Kranken  darauf  aufmerksam  machen  und  ihnen  rathen,  ganz 
ruhig  fortzuathmen. 

Wenn  man  den  Kranken  bei  eintretender  Muskel erschlaffung  kneipt 
oder  sticht,  so  reagirt  er  oft  durch  Contractionen,  gewöhnlich  an  der 
Stelle,  wo  er  gereizt  wird.  Reagirt  er  al)er  nicht,  so  hat  man  noch  nicht 
immer  die  Gewissheit,  dass  er  unempfindlich  ist  (wie  später  gezeigt, 
werden  wird). 

6.  Respiration  und  Puls  sind  anfiings  beschleunigt;  dann  werden 
beide  langsamer,  im  Stadium  der  Exaltation  beschleunigt  sich  der  Puls 
wieder  und  wird  dann  schwacher.  Das  Schwächerwerden  des  Pulses 
steht  nicht  direct  mit  der  Chloroformwirkung  in  Verbindung,  sondern 
es  ist  Folge  der  eintretenden  Hinfälligkeit  und  des  Schlafes.  Häufig 
schnarcht  der  Kranke  wie  ein  Apoplektischer  (dies  ist  bei  Chloroform, 
besonders  wenn  es  durch  die  Nase  geathmet  worden  ist,  weniger  der 
Fall).  Die  Haut  ist  häufig  mit  kaltem  Schweissc  bedeckt,  das  Gesicht 
bald  livid,  bald  blass,  die  Extremitäten  kalt. 

Diese  Erscheinungen  ti'eten  nicht  immer  in  derselben  Ordnung  und 
auch  nicht  immer  alle  ein.  Häufig,  und  vorzüglich  bei  zarteren  In- 
dividuen, gleicht  der  ganze  Hergang  der  Auästhesirung  mehr  einem  ge- 
sunden ruhigen  Schlafe. 

Bei  der  Chloroformnarkose  habe  ich  sehr  häufig  früher  oder  später, 
oft  nach  einigen  Athemzügen  schon  ein  Stillstehen  der  Respiration  be- 
obachtet, welches  häufig  der  Ausgangspunkt  der  Asphyxie  ist;  sobald 
ich  das  bemerke,  suche  ich  durch  Reize  auf  die  Magengrube  unterhalb 
des  Sckwertknorpels  die  Thätigkeit  des  Zwerchfelles  und  des  Brust- 
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korbes  anzufachen  oder  ich  gehe  gleich  zu  künstlicher  Respiration  über, 
gerade  so,  als  ob  die  Asphyxie  schon  ganz  ausgebildet  wäre  (s.  später). 

Die  Dauer  des  Betäubungszustandes  ist  sehr  verschieden,  hängt 
auch  von  sehr  vielen  Umständen  ab;  im  Allgemeinen  dauert  die  Be- 
täubimg bei  Chloroform  länger. 

Schmerzgefühl  während  der  Operation.  Auch  hierin  gibt 
es  Verschiedenheiten,  denn  nicht  alle  Kranken  kommen  zu  demselben 
Grade  von  Gefühllosigkeit.  Manche  fühlen  den  ganzen  Schmerz  der 
Operation,  können  jedoch  ihr  Gefühl  nicht  kund  geben,  Andere  fühlen 
wohl  den  mechanischen  Vorgang  der  Operation,  aber  keinen  Schmerz*), 
noch  Andere  geben  wohl  während  der  Operation  Zeichen  des  Schmerzes 
von  sich,  wissen  aber  nichts  von  Allem,  sobald  sie  erwacht  sind. 

Die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Erscheinungen  wird  wohl 
immer  schwierig  bleiben. 

Erwachen  aus  der  Narkose.  Dieses  ist  auch  so  ziemlich  ver- 
schieden sowohl  in  Bezug  der  Zeit  als  der  Erscheinungen,  die  dabei  vor- 
kommen. Im  Allgemeinen  ist  das  Erwachen  nach  Aether  wohl  schneller 
als  nach  Chloroform,  aber  es  bleibt  häufig  ein  rauschähnlicher  Zustand 
zurück,  in  welchem  die  Kranken  unendlich  geschwätzig  werden,  und  der 
oft  länger  als  eine  halbe  Stunde  dauert,  während  bei  Chloroform  der 
eigentliche  Schlaf  länger  dauert,  aber  das  Erwachen  ist  mit  Einem 
Male  vollständig.  Die  unangenehmen  Gefühle,  wie  Kopfweh,  Uebel- 
keiten,  Brechen  u.  s.  w.  hängen  von  den  verschiedensten  Umständen  ab 
und  kommen  eben  so  oft  bei  Chloroform  als  bei  Aether  vor;  im  AU- 
c[emeinen  sind  alle  unangenehmen  Zufälle  (besonders  Uebelkeiten  und 
Brechen)  häufiger  beim  Athmen  durch  den  Mund. 

Dauer  des  Einathmens.  Diese  unterliegt  bei  beiden  Mitteln 
unendlichen  Verschiedenheiten.  Die  beiden  Extreme  sind,  dass  es  Kranke 
p:ibt,  die  auf  gar  keine  Weise  zu  narkotisiren  sind,  und  andere,  welche 
innerhalb  einiger  Secunden  vollkommen  betäubt  werden,  ja  es  gibt  Leute, 
welche  wiederholt  durch  Chloroform  nicht  betäubt  wurden,  durch 
Schwefeläther  jedoch  gleich  narkotisirt  waren  und  umgekehrt. 

Der  Grimd  dieser  Verschiedenheiten  lässt  sich  wohl  nie  genau  er- 
mitteln; so  viel  ist  jedoch  gewiss,  dass  eine  stärkere  geistige  oder  ge- 
müthliche  Aufregimg  ein  auffallendes  allgemein  giltiges  Hindemiss  der 
Narkose  ist,  welches  bei  jeder  Constitution  und  Lebensweise  des  Kranken 
vorkommen  kann.  Die  Gewöhnung  an  geistige  Getränke  ist  kein  ab- 
solutes Hinderniss,  gewöhnlich  aber  bleiben  solche  Kranke  lange  im 
Zustande  der  Exaltation,  besonders  beim  Aether 

^)  Der  erste  Patient,  den  Dum  reich  er  mit  Scbwefeläther  betäubte  (1846), 
wurde  am  Unterschenkel  amputirt;  er  besprach  jeden  Act  der  Operation  unter 
fortwährendem  Lachen;  nachdem  er  erwachte,  wusste  er  von  Allem  nichts. 
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Physiologie  der  Anästhesirung.  Diese  ist  so  gut  wie  un- 
bekannt. Die  stichhaltigste  Hypothese  ist  die,  dass  beide  Stoffe  in  das 
Blut  aufgenonunen  werden  und  secundär  vom  Gehirn  aus  auf  die  peri- 
pheren Nerven  wirken,  ähnlich  alkoholischen  Getränken,  nur  natürlich 
intensiver'). 

Ob  die  beiden  Stoffe,  Aethpr  und  Chloroform,  auch  eine  besondere 
specifische  Wirkung  haben,  ist  trotz  der  vielfachen  Arbeiten  nicht  einmal 
annäherungsweise  ausgemacht. 

Unterschied  zwischen  Aether  und  Chloroform.  Im  We- 
sentlichen gibt  es  keine  Verschiedenheiten,  deim  die  Erscheinungen, 
sowie  der  Endzweck  sind  dem  Wesen  nach  dieselben;  allein  es  besteht 
doch  in  einigen  Stücken  ein  Unterschied,  der,  wie  die  Mehrzahl  der  un- 
befangenen Chirurgen  zugibt,  zu  Gunsten  des  Chloroforms  spricht. 

Die  Vorzüge  desselben  vor  dem  Aether  sind  folgende : 

1.  Das  Chloroform  wird  leichter  eingeathmet,  es  riecht  und  schmeckt 
angenehmer  und  seine  Dämpfe  reizen  bei  den  ersten  Athemzügen  nicht 
so  leicht  zum  Husten. 

2.  In  der  Begel  braucht  man  kleinere  Gaben  von  Chloroform  als 
von  Aether,  um  völlige  Betäubung  zu  erzielen. 

3.  Kommt  die  Betäubung  in  kürzerer  Zeit  zu  Stande,  da  der  Zu- 
stand der  Exaltation,  welcher  beim  Aether  so  lästig  und  oft  das  einzige 
zu  erzielende  Resultat  ist,  beim  Chloroform  sehr  kurze  Zeit  dauert,  oft 
ganz  fehlt. 

4.  Die  Betäubung  hält  länger  an  2)  und  beim  Erwachen  sind  die 
ungenehmen  Nachwirkungen,  wie:  Uebelkeit,  Kopfschmerz  etc.  bei  den 
meisten  Leuten  nicht  so  bedeutend. 

So  auffallend  die  eben  genannten  Vorzüge  des  Chloroforms  sind,  so 
ist  dasselbe  wieder  von  der  anderen  Seite  viel  gefährlicher  als  der 
Aether. 

Die  bei  der  Chloroformnarkose  eingetretenen  Todesfälle  sind  schon 
so  zahlreich  geworden,  dass  es  wirklich  die  Aufgabe  jedes  Arztes  ist, 
möglichst  auf  die  Mittel  zu  sinnen,  welche  die  Gefahr  vermindern  oder 
gänzlich  beseitigen.  Es  sind  wohl  allerdings  auch  von  Aethernarkose 
tödtlich  abgelaufene  Fälle  bekannt,  aber  doch  bei  Weitem  nicht  so  zahl- 
reich, und  ich  möchte  sagen,  nicht  so  sorgfältig  und  rein  beobachtet.  Zu 
wiederholten  Malen  hat  man  Versuche  gemacht,  das  Chloroform  un- 
schädlicher zu  machen,  indem  man  ihm  verschiedene  Stoffe  beisetzte, 


^)  Von  Thieren  ist  es  nach  den  Experimenten  des  k.  k.  Thierarztes  Seiffer  t 
in  Wien  gewiss.  Ich  selbst  trank  die  Milch  einer  ätherisirten  Kuh  und  habe  mich 
überzeugt,  dass  sie  ganz  nach  Aether  roch  und  schmeckte. 

')  Dies  aUein  würde  genügen,  um  dem  Chloroform  den  Vorzug  zu  geben, 
natürlich  für  längere  Operationen. 
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oder  man  suchte  das  Chloroform  geradezu  durch  andere  Stoffe  zu  er- 
setzen. Ersatzmittel  f&r  das  Chloroform  kann  höchstens  nur  Schwefel- 
äther sein.  Alle  übrigen  Anaesthetica,  deren  viele  schon  bekannt  wur- 
den, haben  sich  nicht  bewährt.  Dahin  gehört  das  in  der  letzten  Zeit  be- 
kannt gewordene  Amylen,  welches  nebenbei  den  Nachtheil  hat,  dass  es 
ausserordentlich  penetrant  riecht,  und  nicht  nur  den  Patienten,  sondern 
alle  umstehenden  zum  Husten  reizt. 

Von  vielen  Seiten  werden  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
in  den  verschiedensten  Verhältnissen  empfohlen;  ich  habe  vor  mehreren 
Jahren  sehr  verschiedenartige  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
versucht  und  habe  gefunden,  dass  bei  überwiegender  Aetherquantität  die 
Narkose  wesentlich  eine  Aethemarkose  ist  mit  allen  den  Erscheinungen, 
die  wir  oben  angegeben  haben.  Bei  überwiegender  Chloroformquantität 
aber  war  die  Narkose  vollständig  Chloroformnarkose,  so  dass  unter  Um- 
ständen auch  hier  gewisse  gefahrdrohende  Erscheinungen  vorkamen.  Ich 
habe  zuletzt  diese  Mischung  ganz  aufgegeben  und  versuchte  die  von 
Snow  empfohlene  Mischimg  von  Chloroform  und  Alkohol.  Snow  em- 
pfahl gleiche  Theile  von  beiden  Stoffen,  was  ich  jedoch  nicht  zweck- 
mässig fand,  indem  die  Narkose  sehr  spät  eintrat  imd  kurze  Zeit  dauerte. 
In  einem  Falle  währte  ein  Alkoholrausch,  nachdem  die  eigentliche  Nar- 
kose bald  vorüber  war,  gegen  4  Stunden,  wobei  der  Kranke  sehr  heiter 
und  lebhaft  war;  ich  habe  daher  den  Alkohol  vermindert,  und  zwar  im 
Verhältniss  von  1:3,  später  habe  ich  noch  etwas  weniger  Alkohol  ge- 
nommen und  zwar  im  Verhältniss  von  1:4,  und  diese  Mischung  hat 
sich  mir  jetzt  in  allen  Fällen  als  sehr  zweckmässig  bewährt.  Die  Nar- 
kose ist  so  stark  wie  die  des  Chloroform,  jedoch  tritt  dieselbe  sehr  ruhig 
ein,  die  Kranken  verändern  während  der  ganzen  Narkose  weder  ihre 
Farbe  noch  ihre  Gesichtszüge  und  erwachen  leicht,  seltener  von  Brech- 
neigungen und  Erbrechen  geplagt. 

Die  Anwendungsart  dieses  Mittels  ist  ganz  dieselbe,  wie  die  des 
Chloroform,  nur  habe  ich  gefunden,  dass  es  besser  ist,  die  beiden  Sub- 
stanzen unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  zusammenzumischen,  etwas  auf- 
zuschütteln (wobei  die  Flüssigkeit  etwas  trübe  wird ,  sich  aber  alsbald 
wieder  aufklärt),  und  dann  auf  das  Tuch  oder  den  Schwamm  auf- 
zuträufeln; lässt  man  nämlich  das  Gemisch  länger  stehen,  so  wirkt  es 
nach  meiner  Erfahrung  schlechter,  namentlich  dauert  es  sehr  lange,  bis 
der  Kranke  betäubt  ist.  Ich  will  nicht  behaupten,  dass  dieses  Mittel  ein 
absolut  gefahrloses  ist,  aber  so  viel  kann  ich  behaupten,  dass  ich,  seit 
ich  dieses  Mittel  anwende,  nie  asphyktische  Zustände,  nicht  einmal  ge- 
fahrdrohende Erscheinungen  bemerkte. 


XXX 


Asphyxie  und  Tod. 

Wir  müssen  zweierlei  Arten  von  Asphyxie  und  Tod  unterscheiden, 
welche  beim  Narkotisiren  vorkommen  können.  Die  eine  Art  ist  durch 
zufällige  ausserhalb  des  Chloroform  liegende  Umstände  bedingt,  und 
dahin  gehören  verschiedene  Erstickungsarten.  Abgesehen  von  den  offen- 
bar als  Fehler  beim  Narkotisiren  anzusehenden  Absperrungen  der  Luft 
durch  Anlegen  eines  Tuches  an  Mund  und  Nase  u.  dgl.  m.  können  Er- 
stickungen auf  folgende  Weise  hervorgerufen  werden:  1.  durch  Schleim, 
der  in  der  Stimnuitze  festgekeilt  werden  kann,  ebenso  Blutgerinnsel, 
welche  besonders  bei  Operationen  im  Gesichte  oder  im  Munde  an  die 
Kima  respiratoria  gelangen  können.  2.  Wenn  bei  Undurchgängigkeit 
der  Nase  Trismus  eintritt;  die  Undurchgängigkeit  der  Nase  kann  auf 
verschiedene  Weise  herbeigeführt  werden,  so  durch  einfache  entzünd- 
liche Schwellung  (Schnupfen)  und  durch  Polypen. 

Auch  kann  die  Undurcligängigkeit  der  Nase  eine  liabituelle  sein  oder 
plötztlicli  entstehen*). 

Eine  andere  Art  des  Todes  und  der  Asphyxie,  leider  die  häufigere, 
ist  die,  welche  im  Chloroform  selber  liegt.  Unter  den  verscliiedenartig- 
sten  Verhältnissen  und  unter  den  mannigfachsten  Erscheinimgen  tritt 
Asphyxie  und  Tod  ein.  Wenn  man  bedenkt,  dass  mit  einem  und  dem- 
selben Chloroform  Hunderte,  ja  Tausende  von  Menschen  betäubt  wurden 
und  ein  Einziger  darunter  starb,  so  ist  es  natürlich,  dass  man  dem 
Chloroform  als  solchem  keine  absolut  tödtliclie  Wirkung  zuschreiben 
kann.  Man  hat  dalier,  um  diese  merkwürdige  Erscheinimg  zu  erklären, 


*)  Ich  halte  es  für  nothwendig,  hier  f<ilgenden  Fall  zu  erzählen ,  den  ich 
als  Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  de»  Professor  Dumreicher  in  Wien 
beobachtet  habe.  Ein  Mädclien  mit  einer  sehr  spitzen  Nase,  sehr  dünnen  Nasen- 
flügelknorpeln und  einer  breiten  häutigen  AusfüUungsmeinbran  zwischen  dem 
Nasenflügel  und  dem  dreieckigen  Nasenknorpel  wurde  narkotisirt;  nach  kurzer 
Zeit  traten  Erscheinungen  der  Asphyxie  ein ;  bei  der  Entfernung  der  Compresse 
zeigte  es  sich,  dass  bei  vorhandenem  Trismus  die  Seiten  wand  der  Nase  durch 
den  äusseren  Luftdruck  heiderseits  fest  an  das  Septum  gedrückt  und  so  die 
Nasenhöhlen  verschlossen  waren.  Als  ich  dies  hemerkte,  führte  ich  schnell  ein 
geschlossenes  Federmesser  in  die  eine  Nasenöflfnung  und  hob  die  Seitenwand 
der  Nase  vom  Septum  ah,  wobei  augenblicklich  mit  deutlich  hörbarem  Geräusch 
die  Luft  in  die  Nase  eindrang.  Nach  wenigen  Athemzügen  öfl^nete  die  Kranke 
die  Augen  und  kam  zum  Bewusstsein.  Diese  Beschaffenheit  der  Nasenflügel 
kommt  ziemlich  häufig  vor  und  ich  habe  oft  gesehen,  dass  solche  Menschen  oft 
zum  Scherz  schnell  und  tief  athmeten,  wobei  jedesmal  die  Seitenwand  der  Nase 
an  das  Septum  anschlug  und  beide  Nasenhöhlen  wie  durch  Ventile  verschlossen 
wurden.  Es  ist  dies  ein  anscheinend  unbedeutender  Moment-,  aber  es  schien  mir 
wichtig,  den  Fall  anzuführen,  da  er  leicht  übersehen  werden  kann. 
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zu  den  Verschiedenheiten  der  Individualität  seine  Zuflucht  genommen. 
Aber  es  hat  sich  gezeigt,  dass  man  in  dieser  Beziehung  gar  keinen  An- 
haltepunkt  gewinnen  kann,  indem  ebenso  Tuberculöse  oder  mit  Herz- 
fehlern behaftete  mit  Glück  schon  narkotisirt  wurden,  ebenso  die  reiz- 
barsten wie  die  torpidesten  Menschen.  Ich  habe  nur  einen  einzigen  Zu- 
stand gefunden,  der  das  Chlorofonn  contraindiciren  kann,  nämlich  ein 
bedeutendes  Lungenemphysem;  dieses  aber  aucli  nur  dadurch,  dass  bei 
der  Lälimung  der  Thoraxmuskel,  welche  bei  der  so  mühsamen  Respira- 
tion augestrengt  werden,  die  Respiration  verhindert  wird.  Es  ist  also 
auch  dieser  krankhafte  Zustand  m'cht  in  specifischo  Beziehung  zum 
Chloroform  als  solchem  zu  bringen. 

Auch  die  Quantität  des  Chloroforms  gibt  uns  keinen  Anhaltepunkt 
zur  Erklärung  der  Asphyxie  oder  des  Todes.  Selbst  die  Qualität  des 
Chloroforms  lässt  bis  jetzt  keinen  Anhaltepunkt  linden. 

Ich  rauss  gestehen,  dass  ich  unter  solchen  Umständen  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Zersetzung  der  Chloroformdämpfo  glaube,  wenn  sie  auch 
bisher  nicht  nachgewiesen  ist.  Vielleicht  können  verschiedenartige  Zer- 
setzungen vorkommen,  bedingt  durch  Exhalationen  von  dunstförniigen 
Stoften  während  der  Exspiration.  Es  ist  aber  auch  möglich ,  dass  das 
eigentliche  ims  unbekannte  Nervenleben  im  Spiele  ist.  Ich  erinnere 
blos  an  jene  Chloroform-Todesialle,  deren  Zahl  ziemlich  gross  ist,  wo 
der  Tod  stundenlang  nach  der  Wirkung  des  Chloroform  eintritt,  wo  die 
Kranken  viele  Stunden  bei  Bewussiisein  waren  imd  plötzlich  wie  vom 
Blitze  getroffen  zusammenstürzten. 

Eine  physikalische  Erklärung  des  Chloroformtodes  haben  wir  zur 
Stunde  nicht  und  es  ist  auch  bei  unseren  üntersuchungsmitteln  nicht 
leicht  zu  erwarten,  dass  wir  darüber  so  bald  eine  Aufklärung  bekommen. 
Die  Sectionsergebnisse  bei  so  verunglückten  Menschen  haben  auch  nicht 
<lea  geringsten  Anhaltepmikt  gegeben;  nur  haben  sie  den  Nutzen  ge- 
bracht, dass  man  gegenwärtig  an  einen  Blutaustritt  in's  Gehirn  nicht 
mehr  denkt.  Die  chemischen  üntersuchimgen  und  Experimente  an  Thie- 
fen  haben  die  widersprechendsten  Resultate  geliefert,  so  dass  wir  gegen- 
wärtig lediglich  auf  Beobachtungen  am  Krankenbette  beschränkt  sind, 
und  es  erscheint  als  Pflicht,  alle  hierher  gehörigen  Beobachtungen  zu 
veröffentlichen. 

Da  wir  gar  keinen  Anhaltepunkt  zur  Erklärung  des  Chloroform- 
todes haben,  so  müssen  wir  wenigstens  die  Erscheinungen  genau  kennen, 
unter  welchen  die  Asphyxie  eintritt,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir 
Folgendes: 

1.  Dass  die  Kranken  im  Gesicht  livid  werden,  Schaum  vordem 
Münde,  blaue  Lippen  und  stark  injicirte  Conjunctiva  haben  und  be- 
deutend röcheln,  bevor  sie  sterben,  wie  Apoplektische. 
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2.  Dass  maache  sehr  ruliig  zu  schlafen  scheinen,  und  die  immer 
schwächer  werdende  Respiration  und  der  Herzschlag  ganz  aufhören, 
nachdem  das  Chloroform  schon  längere  Zeit  nicht  mehr  einwirkt. 

3.  Respiration  und  Herzschlag  hören  plötzlich  auf  wie  bei  vom 
Blitz  Getroffenen. 

4.  Sind  schon  viele  Fälle  bekannt  geworden,  wo  die  Kranken  aus 
der  Narkose  erwachten,  kürzere  oder  längere  Zeit,  ja  viele  Stunden  bei 
Bewusstsein  waren  und  plötzlich  starben  oder  wenigstens  asphyktisch 
wurden. 

Die  Mittel  gegen  die  Chloroform-Asphyxie  sind  lediglich  curativ, 
denn  alle  bisher  genannten  Vorbauungsmittel  können  die  Chloroform- 
asphyxie  nicht  verhüten,  namentlich  deswegen,  weil  dieselbe  unter  den 
verschiedensten  Erscheinungen  in  sehr  verschiedener  Zeit  auftreten. 

Aber  auch  die  meisten  der  curativen  Mittel  sind  werthlos  bei  wirk- 
licher Asphyxie.  Zu  diesen  gehören  ganz  vorzüglich  die  Biechmittel  so- 
wie auch  das  Frottiren  der  Glieder;  denn  ein  Mensch,  der  die  grösste 
Operation  nicht  spürt,  kann  doch  auf  solche  Reize  nicht  reagiren.  Das 
Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  kann  nur  bei  gefährlichen  Erscheinungen, 
nicht  aber  bei  wirklicher  Asphyxie  einen  Nutzen  bringen.  Wenn  man 
vom  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  bei  gewissen  gefahrdrohenden  Er- 
scheinungen einen  Erfolg  haben  will,  so  muss  dasselbe  mit  einer  starken 
Spritze  und  ziemlicher  Kraft  auf  die  Magengrube  und  erst  später  an  den 
Hals  gebracht  werden. 

Das  wichtigste  und  ich  möchte  sagen  einzige  Mittel  ist  die  künst- 
liche Respiration,  und  zwar  durch  rhythmisches  Zusammendrücken  der 
Brust  oder  des  Bauches. 

Ulrich  empfiehlt  das  Zusammendrücken  des  Bauches,  wodurch 
das  Zwerchfell  emporgetrieben,  dadurch  der  Brustkorb  verengt  wird; 
bei  nachlassendem  Dnick  auf  die  Bauchdecken  steigt  das  Zwerchfell 
durch  seine  Elasticität  herab  und  es  muss  Luft  in  die  Lungen  ein- 
dringen, nachdem  durch  die  erste  Manipulation  Luft  aus  den  Lungen 
ausgetrieben  wurde.  Ich  habe  jedoch  gefunden,  dass  das  Zusammen- 
drücken des  Brustkorbes  selbst  rascher  und  sicherer  zum  Ziele  führt, 
indem  die  künstlichen  Exspirationen  viel  kräftiger  ausgeführt  werden 
können.  Ich  verfahre  hierbei  in  folgender  Weise :  Das  untere  Ende  des 
Brustbeines  wird  durch  eine  flach  aufgelegte  Hand  stossweise  gegen  die 
Wirbelsäule  gedrückt,  dabei  zischt  die  Luft  sehr  rasch  und  bei  allen 
Menschen,  selbst  bei  den  schlaffsten  Bauchdecken,  mit  hörbarem  Ge- 
räusche heraus.  Ich  habe  schon  mehrmal  mit  dieser  Manipulation  As- 
phyktische  zum  Leben  zurückgerufen,  und  zwar  liess  ich  in  einem  Falle, 
in  welchem  nach  den  ersten  Athemzügen  wieder  Puls  und  Respiration 
aufhörten,  durch  eine  halbe  Stunde  lang  diese  Manipulation  fortsetzen. 
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Man  muss,  wie  auch  Ulrich  angibt,  längere  Zeit  nach  dem  ersten  selbst- 
stSndigen  Athemzuge  diese  Manipulation  fortsetzen,  da  man  erst  daun 
einigermassen  sicher  ist,  wenn  der  Kranke  ruhig  athmet  und  die  Augen 
öflhet.  Leider  aber  ist  man  aber  auch  dann  noch  nicht  ganz  sicher,  in- 
dem, wie  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  stundenlang  nach  dem  Erwachen 
aus  der  Narkose  neuerdings  Asphyxie  oder  Tod  eintreten  kann. 

Friedberg  hat  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Compression  des 
Bauches  nicht  zum  Ziele  führte,  die  Elektricität  mit  Nutzen  angewendet, 
indem  er  die  vorderen  Befestigungen  des  Zwerchfelles  an  den  falschen 
Rippen  und  am  Brustbein  reizte.  Es  ist  jedoch  dieses  Mittel  schon  des- 
halb nicht  so  hoch  anzuschlagen,  wie  die  künstliche  Respiration,  weil  es 
nicht  so  schnell  angewendet  werden  kann  und  am  Ende  die  Contrac- 
tionen  des  Zwerchfelles  auch  nicht  ganz  sicher  durch  die  Elektricität 
her\'orgerufen  werden.  Jedenfalls  ist  hier  schleunige  Hülfe  das  Wich- 
tigste und  in  dieser  Beziehung  ist  die  Compression  des  Thorax  in  der 
oben  angegebenen  Weise  das  Beste.  Ich  muss  noch  liier  bemerken,  dass 
die  Compression  des  Thorax  von  den  Seiten  her  keine  so  kräftige  Wir- 
kung äussert,  wie  das  Niederdrücken  des  unteren  Endes  vom  Sternum. 

Das  Einblasen  von  Luft  nützt,  wie  überhaupt  bei  Scheintodten  so 
auch  hier,  selten. 

Erwähnt  sei  ein  in  Frankreich  empfohlenes  Mittel,  den  Kranken  so 
umzukehren,  dass  der  Kopf  der  tiefste  Theil  ist;  dieses  Verfahren  beruht 
offenbar  auf  einer  der  vielen  falschen  Theorien,  nach  welcher  nämlich  das 
reichlichere  Blut  im  Gehirn  das  Chloroform  auspressen  soll. 

Bei  uns  wird  gewöhnlich  der  Kranke  emporgerichtet;  dies  aber 
offenbar  nur  aus  dem  Grunde,  weil  in  dieser  Stellung  die  Respiration 
leichter  ist. 

Hu  et  er  hat  in  neuester  Zeit  zwei  Acupunctumadeln,  jede  in  einen 
Herzventrikel  und  Elektricität  auf  die  Nadelköpfe  synchronisch  mit  den 
gewöhnlichen  Pulsschlägen,  aber  erfolglos  angewendet.  Auch  die  Trans- 
fusion wurde  vielfach  empfohlen  und  gemacht,  aber  bisher  ohne  allen 
Erfolg. 

Erwähnt  seien  hier  noch  Versuche  der  localen  Anästhesirung 
durch  Kälte  oder  selbst  durch  örtliche  Anwendung  des  Chloroform.  Ri- 
chardson  (Fig.  I)  hat  einen  eigenen  Apparat  zur  Zerstäubung  von  Schwe- 
feläther angegeben.  Man  kann  wohl  damit  die  Haut  anästhesiren  und 
Abscessöffnungen,  Acupuncturstiche  ohne  Schmerz  verrichten,  aber  bei 
tiefergreifenden  Operationen  ist  das  Verfahren  gänzlich  nutzlos.  Auch 
hat  der  Apparat  die  sehr  unangenehme  Nebenwirkung,  dass  der  sehr 
penetrante  Schwefelätbergeruch  die  Zimmer  erfüllt  und  schwer  heraus- 
zubringen ist.  Die  localen  Anästhesirungen  haben  kein  belriedigendes 
Resultat  geliefert. 

Liohart,  Compendiam.  4.  Aufl.  b 
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Fig.  I.  Vor  einigen  Jahren  wurde 

die  Anaesthesatio  hypnotica  von 
mehreren  französischen  Aerzten 
empfohlen.  Schon  Brad  er- 
zählt von  einer  im  Orient  ge- 
bräuchlichen Betäubung,  welche 
dadurch  eintritt,  dass  der  zu 
Betäubende  einen  glänzenden 
Körper,  welcher  in  der  Höhe  der 
Stirnliöcker  und  in  einer  Entfer- 
nung von  27-2  Zoll  von  der  Stirne 
fixirt  wird,  ansieht.  Es  tritt  zu- 
nächst ein  Strabismus  und  hierauf 
ein  kataleptischer  Zustand  und 
gänzliche  Empfindungslosigkeit 
ein.  Azam,  Broca  und  Follin 
wollten  dieses  Verfahren  als  An- 
ästhesining  bei  grösseren  Opera- 
tionen einfuhren.  Es  hat  sicli 
aber  auch  dieses  Verfahren  nicht 
bewährt. 

Ebenso  blinden  Lärm  machte  die  Anwendung  der  Elektricität  als 
Anästheticum,  sie  wurde  zunächst  von  Zalniärzten  angewendet.  Es  wird 
nämlich  das  operirende  Instrument  mit  einer  Batterie  in  Verbindung 
gebracht. 

Bei  bedeutenderen  chirurgischen  Operationen  wäre  übrigens,  selbst 
wenn  sich  die  anästhetische  Wirkung  des  genannten  Verfahrens  bewährt 
hätte,  die  Anwendung  desselben  oft  ganz  unmöglich,  indem  ein  an  einer 
Schnur  hängendes  Messer  in  seinen  Bewegungen  und  Wendungen  zu  sehr 
behindert  wäre;  dabei  muss  man  auch  an  den  so  häufigen  Instrumenten- 
wechsel bei  grossen  Operationen  denken.  Bei  Abscess-Oeffnungen  habe 
ich  die  in  Rede  stehende  Anästhesation  versucht,  aber  auch  hier  kein 
Resultat  erzielt. 


Ausführung  der  Operation. 

Dieselbe  soll  ihren  Zweck  vollkommen  erreichen  und  der  verletzende 
Antheil  derselben  möglichst  gering  sein.  Die  Alten  drückten  dies  in  den 
Worten  aus :  cito,  tuto  et  jucunde. 

Das  Wichtigste  ist  jedenfalls  die  Sicherheit  der  Operation;  alles 
Uebrige  ist  untergeordnet,  darf  jedoch  durchaus  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden. 
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Aus  diesem  ergeben  sich  von  selbst  die  Eigenschaften  eines  Opera- 
teurs.   Vor  Allem  muss  er  vollkommene  ärztliche  Kenntnisse  besitzen, 
sonst  ist  er  nicht  im  Stande,  den  Werth  der  Operation  mid  ihren  nach- 
theiligen Einfluss  richtig  zu  beurtheilen;  dann  muss  er  ein  gewandter 
topographischer  Anatom  sein  und  sich  eine  hinlängliche  technische  Fer- 
tigkeit  durch  Operiren  an  Leichen  erworben  haben.    Welchen  Werth 
diese  beiden  letzteren  Kenntnisse  haben,  zeigt  uns  am  vollständigsten 
der  Fortschritt  der  operativen  Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten,  wo 
man  der  topographischen  Anatomie  und  den  üebungen  am  Leichname 
die  grösste  Aufmerksamkeit  schenkte. 

Allein  aueli  diese  Studien  dürfen  nicht  zu  sehr  in  den  Vordergrund 
treten.  Malgaigne  sagt  in  der  Vorrede  zu  seiner  operativen  Medicin, 
wo  er  von  den  Uebuugen  an  der  Leiche  spricht:  ..Ich  weiss  jedoch  nicht, 
ob  in  den  reellen  Fortschritten,  die  die  operative  Medicin  in  unseren 
Tagen  gemacht  hat,  sie  nicht  vielleicht  ihr  Ziel  überschritten  hat.  Bei 
dem  vielen  Operiren  au  Leichen  liat  man  vielleicht  zu  sehr  der  Lebenden 
vergessen-  u.  s.  w.  Diese  Bemerkung  ist  ganz  richtig. 

In  neuester  Zeit  geht  mau,  wie  es  scheint,  einem  anderen  Fehler 
entgegen,  man  macht  viele  Operationen  an  kleinen  Thieren:  Hunden, 
Kaninehen,  Mäusen,  Tauben  etc.,  und  überträgt  die  gewonnenen  liesul- 
tdte  so  ganz  ohne  Weiteres  in  die  menschliche  Chirurgie.  Ich  erinnere 
hier  nur  an  die  vielen  subperiostealen  und  osteoplastischen  Experimente, 
welche  schon  in  technischer  Beziehung  ganz  verschieden  von  ähnlichen 
Operationen  am  Menschen  sind.  Ich  möchte  aber  nicht  dahin  missver- 
standen werden,  dass  ich  den  Werth  der  Experimente  an  Thieren  verkenne; 
im  Cf  egentheil,  ich  wie  jeder  Chirurg  wird  aus  der  Literatur  und  eigenen 
Erfahrung  den  Nutzen  kennen,  den  Experimente  an  Thieren  der  Chirurgie 
brachten  und  noch  bringen  werden;  ich  will  nur  damit  sagen,  dass  sich 
die  menschliche  Chirurgie  an  Thieren  nicht  ganz  und  gar  lernen  lässt. 

Wichtig  sind  für  den  Operateur  auch  noch  geschichtliche  Kenntnisse 
der  Operation;  sollen  jedoch  diese  fruchtbringend  sein,  so  müssen  sie 
mehr  die  Geschichte  einzelner  Operationen  betreffen  und  nicht  blos  in 
einer  Aufzählung  von  Namen  berühmter  Chirurgen,  von  Hippokrates  bis 
auf  die  neueste  Zeit,  bestehen. 

Ueberdies  soll  der  Chirurg  noch  folgende  Eigenschaften  haben. 
Männliche  Entschlossenheit,  die  aber  nie  in  Tollkühnheit  ausarten  darf; 
Geistesgegenwart;  gute  Sinne,  insbesondere  ein  gutes  Auge  und  eine 
ruhige  Hand. 
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NaGhbeliaiidlimg. 

Diese  hat  zweierlei  Zwecke: 

1.  Die  Fortsetzung  der  Behandlung  des  Krauken,  wenn  die  Operation 
blos  ein  Theil  der  Gesammtbehandlung  ist.  Es  gibt  Operationen,  ^o 
dieser  Theil  der  Nachbehandlung  wichtiger  imd  schwieriger  ist,  als  die 
Operation  selbst,  z.  B.  die  operative  Orthopädie. 

2.  Die  Behandlung  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt. 

Die  Ansichten  über  die  Behandlung  der  Operationswunde  sind  ziem- 
lich verschieden  und  werden  es  auch  bleiben:  indem  unter  den  verschie- 
densten Behandlungen  Wunden  heilen.  So  viel  kann  man  mit  Bestimmt- 
heit sagen,  dass  die  Heilung  der  Operationswunden  ein  natürlicher  Vor- 
gang zur  Ausgleichung  einer  Störung  ist,  auf  den  die  Kunst  keinen 
andern  Einfluss  nehmen  kann,  als  dass  sie  alle  schädlichen  Einflüsse, 
äussere  und  innere,  nach  Mögliclikeit  zu  beseitigen  strebt.  Die  Einzel- 
heiten dieses  Themas  gehören  in  die  chirurgische  Pathologie. 


Elementare  Operationen. 


IDt  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  allgemeinsten  operativen 
Vorgänge,  aus  deren  Zusammensetzung  alle  grösseren  Operationen 
enti>tehen.  Man  bringt  gewöhnlich  die  elementaren  Operationen  in  die 
2  Hauptabtheilungen:  Trennung  und  Vereinigung. 

Die  Trennung. 

Diese  lässt  sich  im  Allgemeinen  in  blutige  und  mehr  weniger 
unblutige  Trennungsarten  scheiden. 

I.  Blutige  Trennung. 

A.  In  den  Weichtlieüen. 

Das  Sc h  n  e i  d e n  ist  eine  Trennung,  welche  mehr     Fi?.  ^  •       Fig.  2. 
der  Fläche  als  der  Dicke  nach  stattfindet;  man  be- 
dient sich  zum  Schneiden  der  Messer  und  Scheeren. 
Die  chirurgischen  Messer  sind  zwar  ziem- 
lich mannigfaltig,  doch  sind  nur  wenige  als  allge- 
mein anwendbar  zu  bezeichnen.  —  Ausser  den  hier 
angefiihrten  einfachen  werden  alle  übrigen  zu  ganz 
speciellen  Zwecken  verwendet.  Sie  werden  gewöhnlich 
nach  dem  Verhältnisse  des  Griffes  zur  Klinge  unter- 
schieden  in:   das  Scalpell  (Fig.  1),   ein   Messer, 
dessen  Klinge  mit  dem  Griffe  in  unbeweglicher  Ver- 
bindung und  die  Klinge  auffallend  kleiner  als  das 
Heft  ist;  in   Bistouri  (Fig.  2),    deren  Klinge  mit 
dem  Heft  in  beweglicher  Verbindung  isl;,   so  dass 
die  Klinge  im  Heft  verborgen  werden  kann,  und  in 
eigentliche  Messer  (Fig.  3),  bei  denen  die  Ver- 
bindung zwischen  Heft  und  Klinge  auch  unbeweglich 
ist,  bei  denen  aber  die  Klinge  das  Heft  an  Länge  bedeutend  übertrifft  M 


\ 
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')  In  der  Praxis  findet  man  aber  häufig  grosse  chirurgische  Messer  in  Bistouri- 
Heft,    wie    beim    Kern'schen  und  den  neuen  Charri^reVhen  Taschen- Ampu- 

tations-Messem. 

Liohart,  Compendium.  i.  Aufl.  1 


Fig.  3.  Letztere  werden  blos  bei  Amputationen  gebraucht. 

Scalpell  und  Bistouri  zeigen  verschiedene  Formen  in  den 
Klingen,  welche  einen  viel  wichtigeren,  praktischen  Unterschei- 
dungs-Moment geben,  als  die  Hefte.  Man  hat  stark  convexe 
(bauchige) [Fig.  4]  Klingen,  geradschneidige  (Fig.  5),  schwach 
convexe  (Fig.  6),  alle  mit  einer  scharfen  Spitze  versehen,  dann 
geknöpfte  Klingen,  welche  fast  durchschnittlich  schmal  und  statt 
der  Spitze  entweder  einfach  abgerundet  oder  mit  einem  länge- 
ren oder  kürzeren  Knopf  versehen  sind;  sie  sind  geradschneidig 
(Fig.  7),  oder  concav  (Fig.  8),  selten  ganz  schwach  convex. 

Concave  Messer  mit  scharfer  Spitze,  welche  in  der  älteren 
Chirurgie  eine  grosse  Kolle  spielten,  werden  jetzt  nur  aus- 
nahmsweise gebraucht. 

Fig.  4.  Fig.  5.  Fig.  6.  Fig.  7.  Fig.  8. 


Den  Nutzen  der  einzelnen  Klingeuformen  werden  wir  weiter  unten 
kennen  lernen;  was  die  Hefte  betrifft,  so  hat  das  Scalpellheft  den  Vor— 
theil,  dass  es  durch  seine  Länge  und  Festigkeit  eine  sichere  HandhabungT 
erlaubt,  während  das  Bistouri-Heft,  selbst  wenn  die  Klinge  feststellbar  ist. 
dünn  und  biegsam  ist.  Dagegen  hat  das  Bistouri-Heft  den  Vortheil,  das5= 
die  Klinge  beim  Transport  nicht  beschädigt  wird.  Ich  würde  daher  meine 
Meinung  dahin  aussprechen,  dass  in  Krankenanstalten  das  Scalpell-Hefk 
unbedingt  den  Vorzug  verdient,  sonst  aber  das  Bistouri-Heft  zweckmässi- 
siger  ist;  indessen  bleibt  auch  hier  viel  der  Neigimg  und  Gewohnheit 
überlassen,  wie  denn  z.  B.  in  Frankreich  das  Scalpellheft  bei  den  kleinen 
chirurgischen  Messern  kaum  vorkommt.  Die  Scalpellhefte  von  Holz  und 
Bein  verfertigt-  sind  an  ihrem  Ende  meisselßrmig  gestaltet,  um  lockere 
Bindegewebslagen  mit  denselben  trennen  zu  können,  was  bei  Exstirpa- 
tlonen,  selbst  bei  Gefässaufsuchungen  oft  von  grossem  Nutzen  ist. 

Messerhaltung. 

Wer  in  anatomischen  Arbeiten  halbwegs  gewandt  ist,  braucht  keine 
Regel  für  die  Haltung  des  Messers,  denn  diese  ergibt  sich  aus  der  Eigen- 


mlichkeit  der  Gewebe  und  aus  dem  Zwecke  der  Schnitte  eigentlich 

selbst. 

Die  gewöhnlichsten  Positionen  sind  folgend'»: 

fl)  Man  liält  das  Messer  wie  eine  Schreibfeder  (Fig.  fl)  mit  nach  oben 
r  nach  unten  gerichteter  Schneide,  wenn  man  k,urze,t)emesseneMess<a:- 
e  machen  will.  Wenn  diese  letzteren  der  ochonimg  unterliegender 
ifaien  willen  sehr  sicher  (und  in  kleinem  Haume)  geführt  werden 
en,  stützt  man  den  kleinen  Finger  oder  iiueh  noch  den  Ringfinger 
dem  nebenliegenden  Theile  an. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


b)  Man  hält  das  Messer  so  zwi- 
schen den  Fingerspitzen,  dass  die 
Spitzen  des  Zeige-,  Mittel-,  King-  mid 
kleinen  Fingers  an  der  einen  Seite  des 
Heftes,  dieSpitze  des  Daumens  an  der 
andeni  Seite  aufliegt  (Fig.  111).  Diese 
Kaltimg  des  Messers  wird  meisten- 
Hieils  angewendet,  woman  lange,aber 
nicht  sehr  tief  dringende  Einschnitte 
machen  will.  Es liann  die Schneidenach 
nuteil  oder  nach  oben  gerichtet  sein. 

c)  Mau  fasst  das  Messer  so  in 
die  volle  Hand,  dasH  das  Oriflende 
an  dem  hinteren  Italien  der  Hand  an- 
gestemmt und  der  Zeigefinger  mehr 
oder  weniger  weit  Aber  den  Rücken 
des  Messers  vorgestreckt  ist  (Fig.  1 1). 
Diese  Messerlialtiing  wird  vorzugs- 
weise dort  gebiaticlit,  wo  man  mit 
EineniMale  in  eine  beträchtliche  Tiefe 
eindringen  und  wo  man  auch  einen 
hedeuteuden  Druck  ausfiben  will. 

rf)  Die  grossen  Amputationsmesser  werden  meist  wie  Tranchirmesser 


in  die  volle  Hand  genommen,  wobei  die  Klinge  gegen  den  Operateur  oder 
abgewendet  von  demselben  stehen  kann  (Fig.  12). 

Man  liat  wohl  oft  mehr  Messerhaltungen  angegeben,  als  die  «eben  angeführ- 
ten, was  aber  ganz  unnütz  ist,  indem  alle  anderen  Stellungen  des  Messers  durch 
Umstände  gebotene  Modificationen  der  eben  beschriebenen  sind. 

Art  des  Schneidens. 
Der  Schnitt  kann  entweder  von  aussen  nach  innen  (besser  von  der 
Oberfläche  nach  der  Tiefe)  gemacht  werden  oder  von  innen  nach  aussen 
(besser  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche).  Manche  haben  auch  noch 
die  Lostrennung  als  allgemeine  Schnittart  angegeben,  was  aber  nicht 
wohl  thunlich  ist,  da  die  Lostrennung  aus  zu  viel  mannigfaltigen  Schnitt- 
führungen zusammengesetzt  ist. 

1.  Die  Incision  von  aussen  nach  innen  trifll  zunächst  meistens  die 
Haut  und  macht  daher  ein  Anspannen  derselben  nöthig,  besonders  dort, 
wo  sie,  sehr  leicht  verschiebbar ,  der  Klinge  des  Messers  ausweichen 
würde.  Man  spannt  die  Haut  je  nach  Umständen  parallel  mit  dem  Schnitt 
oder  quer  auf  dem  Schnitt,  in  selteneren  Fällen  spannt  man  die  Haut 
dem  Zuge  des  Messers  entgegengesetzt  an. 

Der  Einschnitt  selbst  geschieht  dann  entweder  so, 

a)  dass  man  das  Messer  am  Beginne  des  Schnittes  gleich  so  tief 
einsticht,  als  man  überhaupt  eindringen  will,  dann  den  Grifl'des  Messers 
senkt,  den  Schnitt  vollendet,  den  Griff'  des  Messers  wieder  hebt  und  das- 
selbe herauszieht.  Diese  Art  der  Schnittführung  kann  nur  dort  ange- 
wendet werden,  wo  die  unterliegenden  Parthieen  keine  besondere  Scho- 
nung brauchen.  Zu  dieser  Art  des  Einschnitts  bedient  man  sich  am 
besten  des  geraden  oder  schwach  convexen  Messers. 

b)  Wenn  die  unterliegenden  Parthieen  einer  besonderen  Schonung 
bedürfen,  so  muss  man  das  Messer,  am  besten  ein  convexes,  ohne  es 
einzustechen,  über  die  zu  durchtrennenden  Theile  mit  ganz  leichtem 
Druck  liinwegziehen.  Bei  dieser  Incision  sind  die  Winkel  der  Wunde 
anfangs  immer  seichter  als  die  Mitte. 

r)  Man  erhebt  eine  Hautfalte  und  sclmeidet  dieselbe  vom  Falten- 
rande gegen  die  Basis  zu  in  möglichst  wenig  Zügen  durch,  wozu  jedes 
Messer  verwendet  werden  kann. 

2.  Der  Schnitt  von  innen  nach  aussen. 

a)  Man  erhebt  eine  Falte  aus  den  zu  durchtrennenden  Theileu,  durch- 
sticht sie  an  der  Basis  und  schneidet  nach  dem  freien  Bande  aus;  wenn 
man  diesen  Schnitt  schräg  führt,  so  erhält  man  eine  Lappenwunde.  Zu 
diesem  Schnitt  müssen  scharfspitzige  Messer  verwendet  werden. 

h)  ]\Ian  sticht  das  Messer  zuerst  ein,  senkt  den  Griff",  schiebt  es  mit 
nacli  oben  gekehrter  Schneide  so  weit  vor,  als  man  zu  schneiden  beab- 
sichtigt und  zieht  es  am  Endo  des  Sdinitts  wieder  senkrecht  heraus. 


Dieser  Schnitt  kann  nur  dann  angewendet  werden,  wenn  man  die  Wan- 
dung einer  Höhle  durchtrennen  will. 

r)  Bei  einer  schon  bestehenden  Oeffnung  bedient  man  sich  meist  des 
Knopfmessers,  welches  auf  dem  Pinger  oder  auf  einer  Hohlsonde  unter 
die  zu  durchtrennenden  Parthieen  eingeführt  und  weiterhin  so  gehand- 
habt wird,  wie  dies  bei  b)  beschrieben  wurde.  Eines  spitzen  Messers  soll 
man  sich  in  diesem  Falle  nur  bedienen,  nachdem  ein  Leitungsinstrument 
in  die  Oeflftiung  eingebracht  wurde. 

Subcutaner  Schnitt  wird  die  in  der  neuesten  Zeit  gebräuchliche 
Axt  zu  schneiden  genannt,  wo  ein  schmales  Messerchen  an  einer  Stelle  unter 
die  Haut  eingestochen,  eine  Strecke  unter  derselben  fortgeführt  und  in  einer 
grösseren  oder  geringeren  Entfernung  unter  der  Haut  gelegene  Parthieen 
durchschnitten  werden.  Der  Schnitt  selbst  kann  von  der  Oberfläche  nach 
der  Tiefe  oder  umgekehrt  oder  parallel  mit  der  Haut  geführt  werden. 

Form  der  Schnitte. 

Die  sehr  mannigfaltigen  Einschnitte  lassen  sich  auf  geradlinige  und 
krummlinige  reduciren.  Die  häutigsten  Formen  sind  die  geradlinigen,  welche 
in  ihren  Combinationen  die  mannigfaltigsten  Gestalten  bekommen.  Man 
hat  diese  combinirten  geradlinigen  Schnittformen  grossentheils  nach  der 
Aehnlichkeit  mit  den  Buchstaben  des  grossen  lateinischen  Alphabets  be- 
nannt, z.B.  V  T  L  H  Y-föJ^^ig^  Schnitte;  es  gibt  aber  auch  noch  eioe 
in'osse  Zahl  zusammengesetzter  geradliniger  Schnitte,  welche  unter  diese 

Formen  nicht  zu  bringen  sind,  z.  B.  [  (  |  -j-  X  ^-^rniige. 
Für  diese  Schnitte  hat  man  wieder  andereBenennungenerfimden,als:  drei- 
eckiger, viereckiger  Lappen,  Kreuzschnitt,  Steroschnitt  u.  s.  w.  Die  krumm- 
linigen Schnitte  sind  in  ihren  Formen  nicht  so  mannigfaltig  und  werden 

als  halbelliptische  und  halbmondförmige  bezeichnet:  (](f  (f.  Es  scheinen 
uns  jedoch  diese  Formverschiedenheiten  viel  zu  wenig  wichtig,  als  dass 
man  ihnen  eine  wissenschaftliche  Bedeutung  zumuthen  sollte,  noch  viel 
weniger  halten  wir  es  gerechtfertigt,  eine  so  minutiöse  Beschreibung  der 
Ausführung  dieser  Schnitte  zu  geben,  wie  dies  viele  Autoren  thun,  da  sich 
die  Ausführung  von  selbst  ergibt,  mid  selbst  nach  Umständen  variirt. 

Die  Scheeren. 
Diese  wurden  noch  im  vorigen  Jahrhundert  sehr  häufig  angewendet 
und  man  hatte  deren  sehr  verschiedene  Formen.  Späterhin  kamen  sie 
mehr  ausser  Gebrauch,  da  man  ihnen  vorwarf,  dass  sie  gequetschte 
Wunden  setzen.  Dieser  Vorwurf  war  wohl  bei  den  älteren  Insti'umenten 
nicht  ungegründet;  allein  die  der  neueren  Zeit  haben  so  scharfe  Schnei- 
den, dass  diese  letzteren  den  Messerschneiden  nicht  viel  nachstehen  und 
deshalb  die  Quetschung  wirklich  gleich  Null  gesetzt  werden  kann. 
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Die  jetzt  gebräuchlichen  Scheeren  sind:  die  gerade,  und  die  der 
Fläche  nach  gebogene  (Cowper'sche  oder  Louis'sche).  Die  Knie- 
scheere,  so  wie  die  der  Kante  nach  gebogene,  sind  als  entbehrlich  im  All- 
gemeinen verlassen.  Zu  ganz  speciollen  Zwecken  haben  oft  die  Scheeren 
verschiedene  Formen,  immer  aber  müssen  bei  einer  chirurgischen  Scheere 
die  Blätter  kürzer  sein  als  die  Schenkel,  weil  sonst  die  Wirksamkeit  der 
Blätter  an  der  Spitze  zu  gering  ist.  Die  Schenkel  haben  an  ihren  Enden 
entweder  Ringe  oder  sie  laufen  frei  aus,  sind  dann  nach  entgegenge- 
setzten Seiten  ausgebogen  und  haben  zwischen  sich  eine  Feder,  welche 
die  Scheere  von  selbst  oflfnet;  letztere  Gestalt  haben  blos  die  Knochen- 
scheeren,  von  denen  wir  später  sprechen  werden.  Die  gerade  und  die 
Hohlscheere,  deren  man  sich  zur  Zerschneidung  der  Weichtheile  bedient, 
haben  durchschnittlich  Ringe  und  werden  so  gehalten,  dass  der  Mittel- 

Fi?.  13.  finger  und  Daimaen  in  die  Ringe,  der 

Zeigefinger  aber  in  die  Gegend  des 
Schlosses  oder  an  den  Schenkel  zu  lie- 
gen kommt,  in  dessen  Ring  der  Mittel- 
finger ist  (Fig.  13).   Will  man  aber 
eine  grössere  Kraft  mit  der  Scheere' 
ausüben,  so  werden  der  Daumen  uad 
Ringfinger  in  die  Ringe  gegeben,  der  Mittelfinger  gebeugt  an  den  Schenk e^ 
angelegt,  in  dessen  Ring  sich  der  Ringfinger  befindet,  der  Zeigefinger  komnx* 
Ficr.  U.  entweder  an  das  Schloss,  oder  er  bekomm  * 

dieselbe  Lage,  die  der  Mittelfinger  hat  (Fig.  14^  - 
Bei  der  Hohlscheere ,  deren  man  sich  meisten^ 
bedient,  um  in  einer  Höhle  oder  an  eine^ 
Wand  etwas  abzuschneiden,  ist  für  dies^ 
Fälle  zu  bemerken,  dass  die  convexe  Flächet 
der  Scheere  dort  anliegen  nmss,  wo  etwas  abgeschnitten  werden  soll. 

Wenn  die  Scheere  etwas  resistentere  Theile  durchtrennen  soll,  so 
weichen  letztere  gewöhnlich  etwas  gegen  die  Spitzen  zurück,  weshalb 
man,  um  einen  Scheerenschnitt  mit  Einem  Male  zu  beendigen,  die  Spitzen 
über  das  projectirte  Ende  des  Schnittes  hinausschieben  muss;  aber  auch 
nach  beiden  Seiten  hin  von  denScheerenblättem  weichen  oft  die  zu  durch- 
schneidenden Parthien  aus;  in  solchen  Fällen  wird  der  Schnitt  keine 
ganz  ebene  Fläche,  üeberhaupt  schneidet  eine  Scheere  nie  so  rein  und 
gleichmässig,  wie  das  Messer. 

Wirkungsweise  des  Messers  und  der  Scheere. 

Das  Messer  wirkt  nicht  blos  im  Zuge,  sondern  auch  im  Druck. 
Meistens  in  verschiedenem  Verhältnisse  auf  beiderlei  Art.  Selten  im  Zug 
allein,  wie  z.  B.  bei  der  Durchtrennung  von  dünnen  Schichten  bei  der 


Exstirpation  von  Cysten.  Manchmal  wirkt  es  blos  im  Druck,  z.  B.  bei 
der  Operation  der  Hasenscharte,  wobei  die  Wunde  gar  nicht  gequetscht 
und  viel  ebener  imd  reiner  ist,  als  ein  Schnitt  im  Zuge.  Die  Scheeren 
wirken  wohl  grösstentheils  im  Druck,  aber  dadiu-ch,  dass  die  Blätter 
beim  Schliessen  immer  etwas  zurückweichen,  auch  im  Zuge.  Die  Wunde 
nach  einem  Scheerenschnitt  eignet  sich  eben  so  selir  zur  ersten  Vereini- 
gung als  der  Messerschnitt,  nur  ist  der  Schnitt  häufig  nicht  so  eben. 

Hülfsinstrumente  zum  Schnitt. 

Die  anatomische  Pincette,  deren  genaue  Kenntniss  wir  voraus- 
setzen, wird  meistentheils  zum  Fassen  solcher  Theile  gebraucht,  welche 
sehr  beweglich,  dehnbar,  nicht  gespannt  sind, 
oderzum  Aufheben  imd  Abziehen  von  Wund-  ^^^'  ^^' 

rändern.  So  wie  es  von  Seite  der  Pincette 
nothwendig  ist,  dass  bei  der  Schliessung  der- 
selben sich  nur  die  Spitzen  der  Branchen  be- 
rühren, so  ist  es  für  den  Operateur  nicht  nur 
bequem,  sondern  auch  nützlich  und  sicher, 
wenn  er  die  Pincette  so  tief  als  möglich  unten 
fasst(Fig.  15),  weshalb  ich  für  gewöhnlich 

den  älteren  Pincetten  den  Vorzug  gebe  vor  den  neueren,  deren  ^^^'  *^- 
Branchen  von  der  Spitze  nach  aufwärts  eine  grössere  Strecke 
sdunal  sind  (Fig.  16).  Die  anatomische  Pincette  wird  immer 
Diit  der  nicht  operirenden  Hand,  also  meist  mit  der  linken, 
gefuhrt  und  so  gefasst,  wie  eine  Schreibfeder;  Zeigefinger  und 
Daumen  fassen  die  Pincette  an  ihrem  dicksten  Theile  und  der 
Mittelfinger  wird  an  die  eine  Branche  ziemlich  nahe  an  der 
Spitze  angelegt  (Fig.  15).  Man  soll  wenig  Kraft  mit  der  Pin- 
zette ausüben,  nur  so  viel,  als  nöthig  ist,  dass  die  gefassten 
Theile  nicht  ausgleiten.  Meistentheils  wird  beim  Gebrauche 
<ier Pincette  das  Messer  flach  geführt.  Die  gezahnte  oder  Haken- 
pincette  wird  zum  Festhalten  solcher  Theile  gebraucht,  welche  selbst 
f^.^  .  der  anatomischen  Pincette  entschlüpfen  könnten,  z.  B.  glatter 
fester  Sehnenstückchen,  Krebsknoten  etc.  Sie  haben  an  der 
ß'l^^  Spitze  3  oder  5  in  einander  greifende  Haken  oder  Zähne  (Fig. 
17  a,  6),  sind  entweder  einfach,  wie  die  anatomische  Pincette, 
oder  haben  eine  Vorrichtung  zum  Sperren;  sie  finden  vorzüg- 
lich bei  Exstirpationen  Anwendung,  wobei  der  gefasste  Theil 
auch  gleich  mit  entfernt  wird.  Kleinere  Pincetten  der  Art  kann 
man  auch  zum  Fassen  statt  der  anatomischen  Pincette  dort  verwenden, 
wo  das  Instrument  im  Ganzen  sehr  zart  sein  und  doch  fest  fassen  muss, 
z.  B.  an  der  Conjunetiva. 
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Fig.  20. 


Fig.  18.       Fig.  19.  Spitze  Haken  sind  entweder  einfach  od< 

doppelt  (Fig.  18  u.  19).    Sie  werden  meist  zui 
r\  /f^        Fassen  fester,  härterer  Theile  von  grösserem  Voll 

men  oder  in  einer  bedeutenderen  Tiefe  gebrauch 
Man  hat  viele  zusammengesetzte 
Haken,  unter  denen  die  Muzeux'- 
sche  Hakenzange  (Fig.  20)  das 
zweckmässigste  und  zu  den  man- 
nigfaltigsten Zwecken  verwendbare 
Instrument  ist.  Es  sind  2  spitze 
Doppelhaken,  die  4ii  einem  Schlosse 
vereinigt  und  an  dem  entgegen- 
gesetzten Ende  mit  Eingen  versehen  sind;  meistens  sind 
die  Arme  zwischen  dem  Schloss  und  dön  eigentlichen 
Haken  etwas  gekrümmt.  Stumpfe  Haken,  auch  Wund- 
liaken  genannt,  werden  zum  Abziehen  von  Wundrändern 
verwendet.  Man  hat  entweder  platte,  breite  (Fig.  21),  oder 
mehr  rundliche,  nicht  breite,  mit  einem  Griffe  versehene 
Arnaud'sche  Haken  (Fig.  22).  Erstere  haben  eine  grös- 
sere Berührungsfläclie,  drücken  daher  nicht  so  sehr  auf 
einen  Punkt;  letztere  waren  ursprünglich  bestimmt,  bei 
Fig.il.  Fig.  22.      der  Herniotomie    zwischen  Eingeweide    ui 

Bruchpforte  eingeführt  zu  werden    pj^  j ^  ^ 
behufs  der  unblutigen  Erweiterung 
der  Bruclipforte,  wozu  ich  auch 
öfters  diese  Haken  verwende. 

Die  Hohl  sende  oder  Fur- 
chensonde (Fig.  23)  ist  von  ver- 
scliiedener  Grösse,  von  Stalil,  Sil- 
ber oder  Neusilber.  Letztere  2  Ma- 
terialien sind  für  viele  Fälle  des- 
wegen sehr  zweckmässig,  weil  die 
Sonde  gebogen  werden  kann,  wo 
aber  eine  bedeutende  Widerstands- 
lUhigkeit  nöthig  ist,  dort  verdient  die  stählerne  den  Vorzug. 
Wenn  die  Hohlsonde  zum  Schneiden  verwendet  werden  soll, 
so  darf  ihr  Ende  nicht  ganz  offen  und  auch  nicht  durch 
einen  schweren  Steg  verschlossen  sein  (Letzteres  ist  nur  bei 
ganz  speciellen  Zwecken ,  z.  B.  der  Furchensonde  beim 
Steinschnitt,  nothwendig).  Die  gewölmliche  Hohlsonde  dient 
dazu,  um  Theile,  w^elche  unter  den  zu  durchschneidenden 
liegen,  vor  Verletzung  zu  schützen  und  zu  gleicher  Zeit  die 
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zu  durchschneidenden  zu  spannen.  Sie  wird  entweder  durch  eine  schon 
bestehende  Oeflnung  unter  die  zu  durchschneidenden  Parthieen  gebracht, 
oder  man  bildet  erst  ein  Loch  für  dieselbe,  entweder  durch  einen  Einstich, 
oder  durch  einen  kleinen  Schnitt,  oder  indem  mau  die  Hohlsonde  wie  eine 
Schreibfeder  nahe  am  Schnabel  fasst  und  mit  dem  letzteren  ein  kleines 
Loch  in  die  zu  durchtrennende  Schichte  schabt;  Letzteres  ist  bei  gespannten 
fibrösen  Häuten  nothwendig,  z.  B.  bei  der  Heruiotomie.  Wenn  man  die  Hohl- 
sonde in  Bindegewebsschichten  vorwärts  schiebt,  so  muss  die  Furche  nach 
unten  gekehrt  sein,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  der  von  der  Rückseite 
nach  der  Furchenseite  abgedachte  Schnabel  in  immer  höhere  Schichten 
dringt  und  endlich  frühzeitig 


Fig.  U. 


Fiff.  25. 


durchsticht,   wobei  eine  nur 

geringe    Masse    der    Theile 

durchschnitten  werden  kann. 

Wenn  die  Hohlsonde  unter  die 

zu    durchtrenuenden    Theile 

gebracht  ist,  so  schiebt  man 

den    Zeigefinger    der    nicht 

schneidenden  (linken)  Hand 

an  der  Unterseite  der  Hohl- 
i»onde  etwas  vor  und  driickt 
den  zwischen  Mittelfinger  und 
Daumen  gefassten  Grifi*  nach 
unten.  Der  Zeigefinger  bildet 
^t^wissermassen  das  Hypo- 
inochlion.  Das  spitze  oder 
geknöpfte  Messer  wird  dann 
'ö  der  Furche  unter  einem 
'ööglichst  spitzen  Winkel  ein- 
gesetzt und  vorgeschoben. 
Man  kann  entweder  von  sich  oder  gegen  sich  sclmeiden  (Fig.  24  u.  25). 
^  Ende  des  Schnittes  angelangt,  wird  das  Messer  durch  Auflieben  des 
Griffes  herausgezogen,  oder  wenn  die  Theile  sehr  weich,  nachgiebig  waren 
^i  von  der  Klinge  vorgeschoben  statt  durchschnitten  wurden,  wo  sie 
^^^  über  die  Furche  zurückweichen,  da  ist  es  gerathen,  das  Messer 
Diöglichst  parallel  mit  der  Sonde  zu  führen,  am  Ende  der  Furche  durch- 
zustechen und  von  innen  heraus  zu  schneiden.  Manche  pflegen  in  diesem 
Falle  die  Spitze  des  Messers  am  Schnabel  einzustechen  und  das  Messer 
gegen  den  Griff  der  Sonde  zu  führen. 

Beim  Gebrauche  geknöpfter  Messer  bedient  man  sich,  wenn  es  die 

Grösse  der  Wmide  erlaubt,  statt  der  Hohlsonde  des  Fingers  als  Leitungs- 

üistmment. 


Das  Stechen  (Punoi 

a)  Mit  Nadeln.  Das  St«cheu  mit  Hefti 
nadeln  und  Acnpunctur-Nadeln  wollen  wir  h|iIII'« 
diese  Verfahren  zu  sehr  an  specielle  Zwecki'  i'f' 

b)  Der  Stich  mit  dem  Mi'j 
Schnittes  von  innen  nach  aussen  (wie 
man  sticht  das  Instniment  senkreelit  » 
weniger  als  45  Graden  ein  und  7ip|it  c^  in  •■ 
Das  Messer  kann  hierbei  wie  eine  .Scliroilif(-.li  ■ 
cette  gehalten  werden. 

f)  Mit  der  Lancette.  Diese  wird  in  'if 
section  nicht  gebrancht.  in  früherer  Heil  ■.'!■' 
Abseesseröffnm^en. 

Die  Laucette  wird  rechtwinklig  v. 
gefasst  nnd  so  eingestosseu  wie  das  liistimn 

Allgemein  zieht  man,  mit  AnsuahuK 
Fällen  das  Bistonri  vor,  weil  man  mit  dems-ll 
Erweiterung  der  Wunde  besser  vonu'limeii  kMI 

d)  MitdemTrocart.  Das  WesenÜiij  ' 
nach  Diirchstechung  der  Wandung  einer  K 
die  zum  Theil  in  der  Höhle  steckt  und  diu 
keit  aiisfiiessen  oder  Luft  austreten  kann. 

Die  Function  mit  dem  Trocart  ist  aiigezdfl 

1.  dort,  wo  die  Wandung  einer  Höhle  aii^ 
steht,  die  sieh.   ' 


Fig.  16  a.  Fig.  IG  b. 


4* 


Wunde  h"ige.  ver/- 
Flflssigkeit  aiifln"' 
2.    hei    eil.-. 
Höhle,  wenn  sii? 
sammetifallen  dn 


dick  ist  und  mau  ki 
öflbung  vornehmen 

3.  wenn  man  '■' 
beabsichtigt ; 

4.  7.ur  Explomti 
Flüssigkeit  in  einer ' 

Der  einfache 
2  HauptbeatandtheiL 
Canule  (Fig.  26  o  u. 
gab  man  den  fedenn' 
indem  so  der  Stachel  c! 
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i*»nnn  jpdes  Bilden  einer  kreiiiliiniii^cii  t)elT- 
"fmlw  in  mom  Knochen  Bolirni  nonnt.  so 
niriou  sniir  aui^reilelint  sein,  indem  die  An- 
•pans,  der  Trepan-Krone  und  der  Trepliiiie 
Mien  liier  uiit*r  Bohren  hlos  die  Anweiidunsr 
^^ie"ii^<^'D  Bohrers  verstehen,  welche  V()rzüf;lii-li 
fuzeit  hei  Kescctionen  (Ostei>toniiccn)  cinfrc- 
^_  .11  Bohrer  ein  Locli  in  oder  durch  den  Knochen 
^^__  ■  lue  Stichsfige  und  das  Blaft  einer  Boffcnüäge 
n^ilge  einflihren  zu  kennen. 
'  L;ewAhn1ichen  Meisscl 
—        il'  ihre  Achse  stehende, 
- '  hneide  (Fig.  30  a  u.  fr). 
1  will,  80  geschieht  dies 
üTs.  Zu  solchen  Meissel- 
'\<  Holz,  Blei  oder  sehr 
■  <r,  da  ein  stAhlemer 
'  iing  herrorbringt,  der 

^lich  dann  gebraucht, 

'  eines  Kaocbeos  au 

^■den  Fall,  ob  man 

r  Knochemnibstanz 

incm  spitzen  Win- 

darf,  aufgesetzt 

wo  man  einen  kleinen,  niclit  sclir  coni- 

ii'ke  mit  einem  Meisi^el  durditrennen 

'lieser  rechtmaklip  angesetzt  wird. 

iiuf  einen  compacten  Knochen  aul'- 

ilie  Trennunfi  des  Knoclieus  würde 

durch  einen  Hiinimerschlag  oder 

:ide  Knocbeulamelle  sehr  fest  und 

ichter  eindringe,  im  Anfang  nicht 

lerEckc  auf.  Der  gerade  Meissel 

kt  jedoch  energischer.  Erhatalso 

"iuer  pui/ijii  1  »icke  den  Vorzug. 

inlfO,  wenn  man  dieWirknnt.'iles 

iicl  der  eüifacheü  Vfri-'i-üüncruni: 

"1  ilarXelu^V  Am  besten  wirkt 

•-■Wtb8^^  '^umgänglich    ^^H 
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B.  Trennong  der  Kn«chen. 

Nui'  weiche,  schwammige  oder  krankhaft  erweichte  Knochen  können 
mit  dem  Messer  getrennt  werden,  in  der  Regel  bedarf  derKnochen  anderer 
Vorgänge.  Diese  elementaren  Knochenoperationen  sind:  Schaben,  Bohren, 
Meissein,  Sägen,  Anwendung  der  Knochenscheeren  und  Knochenzangen, 
flr)  Das  Schaben.  Das  Schaben  der  neueren  Chirurgie  kann  höchst 
selten  als  selbstständige  Operation  angesehen  werden.  Es  ist  in  Gebrauch, 
um  die  Beinhaut  loszutrennen,  um  bei  grösseren  Operationen,  Exstirpa- 
tionen  oder  Resectionen  ein  Neugebilde  vom  Knochen  ganz  zu  entfernen, 
Fig  28  a  6         endlich  um  bei  oberflächlicher  Caries  oder  peripherer 

Nekrose  die  Exfoliation  zu  betordern.  Man  bedient 
sich  dazu  der  Schneide,  des  Rückens  oder  des  Heft- 
endes eines  Scalpells,  oder  man  hat  eigene  Schabeisen. 
Einige  von  diesen  werden  kratzend  über  den 
Knochen  weggezogen  (die  eigentlichen  Schabeisen). 

flj  Sie  sind  an  einem  Stiele  von  Stahl  rechtwinklig 
ll  angebracht,  und  haben  noch  ein  Scalpellheft,  Die 
j\  gebräuchlichsten  sind  das  meissel förmige,  das  vier- 
*■•*  und  ffmfseitige  (Fig.  28).  Zu  den  Schabeisen  ge- 
hören auch  die  früher  stets  imter  den  Trepanatious- 
instrumenten  aufgeführten  Exfoliatorien,  welche  ent- 
weder durch  einen  Trephinengrift'  oder  durch  den 
Trepanbogen  bewegt  werden.  Es  sind  an  diesen 
zwei  Hauptformen  zu  unterscheiden: 

1 .  Die  erste  Art  besteht  aus  einem  pjg  ^9  a,  6.  Fig.  29  c. 
geraden  Stift  mit  1,  2,  3,  4  Flügel- 
ansätzen ,  welche  in  2  auf  einander 
senkrechten  Ebenen  vom  Stifte  abstehen 
und  nach  unten  zu  scharfkantig  sind. 
Der  Stift  selbst  steht  als  mittlerer 
Stützstab  für  die  Drehbewegung  1 V«— 
2'"  vor  (Fig.  29  a,  6). 

2.  Die  zweite  Art  hat  die  Fonn 
eines  pilzförmigen  Kolbens,  spitzig  und 
seitlich  gerifft. 

Die  jetzt  gebräuchlichen  Exfoliatorien  sind  sämmtlich  nach  der 
ersten  Art ;  die  zweite  Art  hat  sich  nur  bei  den  Zahnärzten  erhalten. 

Endlich  ist  auch  das  Perforatorium  (Perforativtrepan)  als  Schabeisen 
anzusehen.  Es  stellt  beiläufig  die  eine  Hälfte  einer  ungleichkantigen, 
vierseitigen  Pyramide  vor,  nach  vorne  zu  nicht  zugespitzt,  sondern  in 
eine  horizontale,  meisselfSrmige  Schneide  auslaufend  (Fig.  29  c). 
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b)  Das  Bohren.  Wenn  man  jedes  Bilden  einer  kreislörmigeu  Oeff- 
uuug  oder  eines  runden  Kanales  in  einem  Knochen  Bohren  nennt,  so 
würde  diese  Elementar-Operation  sehr  ausgedehnt  sein,  indem  die  An- 
wendung des  Perforativ-Trepans,  der  Trepan-Krone  und  der  Trephine 
ein  Bohren  wäre.    Wir  wollen  hier  unter  Bohren  blos  die  Anwendung 
des  gewöhnlichen  spiralförmigen  Bohrers  verstehen,  welche  vorzüglich 
B.  Lang enb eck  in  der  Neuzeit  bei  Resectionen  (Osteotomieen)  einge- 
iührt  hat.  Es  wird  durch  den  Bohrer  ein  Loch  in  oder  durch  den  Knochen 
gemacht,  um  in  den  Kanal  eine  Stichsäge  und  das  Blatt  einer  Bogensäge 
oder  die  Jeffray'sche  Kettensäge  einfuhren  zu  können. 

r)  Das  Meissein.  Die  gewöhnlichen  Meissel    pj    3^  ^   p-    ^^  ^ 
haben  eine  rechtwinklig  auf  ihre  Achse  stehende,  ^ 

ftach  oder  hohl  geschliffene  Schneide  (Fig.  30  a  u.  b). 
Wenn  man  sie  wirken  lassen  will,  so  geschieht  dies 
meist  mit  Hülfe  eines  Hammers.  Zu  solchen  Meissel- 
Hämmem  zieht  man  die  aus  Holz,  Blei  oder  sehr 
weichem  Eisen  gemachten  vor,  da  ein  stählerner 
eine  zu  bedeutende  Erschütterung  hervorbringt,  der 
eine  Splitterung  folgt. 

Der  Meissel  wird  gewöhnlich  dann  gebraucht, 
wenn  die  compacte  Oberfläche  eines  Knochens  an 
einer  Stelle  zerstört  ist.  Auf  jeden  Fall,  ob  man 
aul'  compacter  oder  an  spongiöser  Knochensubstanz 
arbeitet,  muss  der  Meissel  unter  einem  spitzen  Win- 
kel, der  höchstens  45®  betragen  darf,  aufgesetzt 
werden,  mit  Ausnahme  des  Falles,  wo  man  einen  kleinen,  niclit  sehr  com- 
pacten Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  mit  einem  Meissel  durchtrennen 
^ill  (z.  B.  Daktylosmileusis),  wobei  dieser  rechtwinklig  angesetzt  wird. 
Sonst  wirkt  ein  Meissel,  recht>vinklig  auf  einen  compacten  Knochen  auf- 
gesetzt, wie  ein  stumpfer  Körper,  und  die  Trennung  des  Knochens  würde 
unter  solchen  Umständen  erfolgen,  wie  durch  einen  Hammerschlag  oder 
Steinwurf  u.  dgl.  Ist  die  zu  diirchtrennende  Knochenlamelle  sehr  fest  und 
?latt,  so  setze  man  den  Meissel,  damit  er  leichter  eindringe,  im  Anfang  nicht 
mit  der  vollen  Schneide,  sondern  mit  einer  Ecke  auf.  Der  gerade  Meissel 
>T>Iittert  mehr  alsderhohlgeschliflfene,  wirkt  jedoch  energischer.  Er  hat  also 
M  der  Durchtrennung  eines  Knochens  in  seiner  ganzen  Dicke  den  Vorzug. 
Hingegen  wird  man  den  Hohlmeissel  anwenden,  wenn  man  die  Wirkung  des 
Veissels  beschränkt  haben  will,  wie  z.  B.  bei  der  einfachen  Vergrösseriiug 
«"iner  Knochenöffnung  (bei  der  Operation  der  Nekrose).  Am  besten  wirkt 
derMeissel  am  schwammigen  Knochengewebe  und  beinalie  immngänglich 
nothwendig  wird  seine  Anwendimg  in  einer  Tiefe,  wo  eine  Säge  oder  irgend 
ein  anderes  Kuocheninstmment  nicht  gehandhabt  werden  kann.  Für  ge- 
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Fig.  31.  wisse  Fälle,  WO  der  Meissel  sehr  flach  wirken  soll,  bediene  ich  mich 
solcher  Meissel,  die  von  einer  Fläche  schräjr  gepen  die  Schneide- 

Fip.  31  kanten     zuge- 

schliften     sind 
(Fig.  31). 

Eine  eigene 

Art       Meissel 

sind    die    von 

Wattmann 

zur  theilweisen 

Exstirpation 

des  Oberkiefers 

erfundenen 

schiefschneidigen  Hohlmeissel  (Fig.  32).  Die  schiefe  Schneide  erlaubt  ein 
Schneiden  im  Zuge,  fast  wie  mit  einem  Scalpell  (Wattmann  nannte 
sie  auch  Knochenscalpelle).  Sie  bestehen  aus  einem  Stiele  und  einem 
schaufelartigen  Ende,  dessen  freier  Rand  schneidend  und  schief  gestellt 
ist.  Die  Handhabe  ist  ein  Ballengriff,  der  in  die  Hohlhand  gestenmit 
wird. 

Man  muss  wenigstens  zwei  solcher  Meissel  besitzen,  deren  Schneiden 
nach  entgegengesetzten  Richtungen  schief  stehen. 

Der  Meissel  wird  so  gehalten,  dass  der  BallengriflF  in  die  Hohl- 
hand, der  Zeigefinger  nahe  am  schneidenden  Theile  entweder  auf  die 
concave  oder  convexe  Seite  des  Meisseis  zu  liegen  kommt.  Die  übrigen 
Finger  und  der  Daumen  umgreifen  den  Stiel.  So  wird  der  Meissel 
schief  unter  einem  spitzen  Winkel  von  höchstens  45^  aufgesetzt  und 
wie  ein  Hobel  stossweise  vorgeschoben. 

Zu  bemerken  ist  hierbei,  dass  der  Meissel  im  Vorschieben  nur  dann 
schneidet,  wenn  zuerst  der  spitze  Winkel  der  Schneide  angesetzt  wird 
und  von  da  aus  der  Schneiderand  eingreift.  Wenn  der  stumpfe  Winkel 
angesetzt  würde,  könnte  begreiflicher  Weise  der  Meissel  im  Vorschieben 
nicht  wirken,  sondern  im  Zurückziehen.  Daraus  ist  ersichtlich,  warum 
man  wenigstiMis  2  Meissel,  deren  Schneiden  nach  entgegengesetzten  Rich- 
tungen stehen,  besitzen  muss. 

Diegeschickte  Handhabungder  Hohlmeissel  erleichtert  alleKnochen- 
nperationen,  namentlich  Reseetionen  platter  Knochen,  wie  des  Oberkiefers, 
ausserordentlich. 

Es  gibt  ausserdem  noch  eine  ziemliche  Anzahl  meisselähnlich 
wirkender  Instrumente ,  welche  wir  weiter  unten  bei  den  Reseetionen 
anführen  werden. 

In  der  neuesten  Zeit  wende  ich  bei  vielen  Knochenoperationen 
wie   bei  Sequestrotomien   und   Reseetionen   compacter  Knochen  mit 
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Erhaltung  ihrer  Continuität  einen  eigenen  Meissel  Fig.  33. 

an.  Fig.  33. 

Derselbe  hat  einen  starken,  dicken  Griff,  der 

fest  in  die  Hand  gefasst  wird,  die  Klinge  ist  platt, 

damit  sie  nicht  splittert,  aber  breit  um  genug  stark 

zu  sein.  Die  Schneide  ist  schräg  ganz  schwach  con- 

vex.    Am  Bücken  ist  ein  dicker  Vorsprung  a,  auf 

welchen  man  mit  dem  Hammer  schlägt.  Die  Ham- 

merschläge,  so  wie  die  Richtung,  in  der  der  Meissel 

geht,  stehen  senkrecht  zur  Achse  des  Instrumentes 

\md  parallel  zur  Achse  des  Knochens;  dies  ist  der 
Grund,  warum  dieser  Meissel  selbst  in  der  Längs- 
richtung der  Röhrenknochen  getrieben  nicht  splittert, 
die  durch  den  Meissel  gebildete  Knochenwunde  ist 
so  rein  als  wäre  sie  mit  dem  schärfsten  Messer  ge- 
sclmitten.  Ich  bediene  mich  dieses  Instrumentes  jetzt 
in  sehr  vielen  Fällen,  wo  ich  früher  das  Heine'sche 
Osteotom  angewendet  habe.  Namentlich  kann  ich 
dieses  Instrument  für  Sequestrotomien  nicht  genug 
empfehlen. 

d)  Durchtrennen  der  Knochen  mit  Scheeren  und  Zangen. 
DieKnochenscheeren  variiren  ungemein  nach  Grösse  und  Form;  ihre 
Blätter  sind  gerade,  seltener  gehöhlt,  und  ihre  Schenkel  bilden  nach  hinten 
zu  in  der  Regel  keine  Ringe  für  dieFinger,  sondern  laufen  etwas  plattge- 
drückt frei  aus.  Die  platten  Enden  der  Schenkel  sind  nach  aussen  zu  ge- 
wölbt, um  besser  in  die  Hohlhand  zu  passen,  auch  sind  sie  gewöhnlich 
gerifft.  Zwischen  den  Schenkeln  ist  eine  Feder,  durch  welche  die  Scheere 
sich  immer  von  selbst  öflFnet,  indem  das  Oeffnen  der  Scheere  beim  Man- 
gel der  Ringe  sehr  schwer  und  zeitraubend  wäre.  Je  kräftiger  die  Scheere 
wirken  soll,  desto  kürzer  müssen  die  Blätter  im  Verhältniss  zu  den 
iSchenkeln  sein  (Fig.  34). 

Fig.  34. 


Fig.  35. 


Im  Allgemeinen  wer- 
den Knochenscheeren  nur 
zur  Durchtrennung  von 
Knochenplatten ,  z.  B. 
Wänden  der  Highmors- 
höhle, Nasenmuscheln  u. 
dgl.  gebraucht;  bei  com- 
pacteren  Knochen  split- 
tern sie  mehr,  als  der  Meissel,  wesshalb  man  lieber  diesen  wählt.  Man 
hat  jedoch  auch  zur  Durchtrennung  ganzer  Röhrenknochen,  der  Cla\dcula, 
Jer  Phalangen,  der  Fibula,  der  Ulna  u.  dgl.  grosse  Scheeren  empfohlen, 
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Fig.  36. 


Fig.  37. 


wie  die  List ou'sche  Scheere  (Fig.  35).  Diese  hat  ein  schmäleres  und 
eiii  breiteres  Scheerenblatt:  das  erstere  ist  länger,  an  der  Schneide  concav, 
an  der  Spitze  abgerundet;  das  zweite  kürzer,  an  der  Schneide  convex, 
vorn  zugespitzt.  Diese  Einrichtung  ist  in  doppelter  Beziehung  vorzüglich : 

1.  damit  ein  Blatt  (das  stumpfe)  leichter  hinter  den  zu  durchtrennen- 
den Knochen  gebracht  werden  kann,  und 

2.  weil,  wenn  beide  Blätter  eine  gerade  Schneide  hätten,  die  Scheere 
beim  Durchtrennen  härterer  Knochen  zu  sehr  zurückweichen  und  nichl 
schneiden  wurde.  Letztere  Eigenthümlichkeit  des  Zurückweichens  beim 
Trennen  härterer  Gegenstände  ist  zwar  eine  allen  Scheereh  gemeinsame  und 
nur  den  geraden  Scheeren  in  einem  höheren  (Irade  eigen,  aber  auch  die 
Li  ston'sche  Scheere  ist  nicht  frei  davon.  Darum  Hessen  diejenigen,  welche 
deren  allgemeine  Einführung  bevorworteten,für  solche  Fälle  die  Schneiden 
einkerben,  was  nur  auf  Kosten  der  Schärfe  dieser  Scheere  geschehen  kann. 

Die  Liston'sche  Scheere  durch- 
trennt allerdings  den  Knochen  schnel- 
ler als  die  Säge;  allein  der  Knochen 
wird  auch  an  der  Durchtrennungs- 
stelle gesplittert  und  gequetscht.  Ich 
würde  diese  Scheere  nur  für  die  Re- 
section  der  Rippen  anempfehlen,  da 
diese  eine  nicht  sehr  compacte  Rinde 
haben  und  plattgedrückt  sind,  wes- 
halb der  nachtheilige  Einfluss  der 
Scheere  dabei  nicht  so  gross  sein  kann. 
Die  Knochenzangen  unter- 
scheiden sich  von  den  Scheeren  dadurch,  dass  die  Schneiden  ihrer  Blätter 
nicht  sich  kreuzend  an  einander  verschieben ,  sondern  auf  einander  zu 
stehen  kommen,  wie  zwei  sich  entgegenstossende  Meissel.  An  den  älte- 
ren Zangen  stehen  die  Schneidekanten  rechtwinklig  zu  Fig.  38. 
der  Achse  des  Instrumentes  (Fig.  36);  bei  den  neueren 
hingegen  schief  (Fig.  37)  oder  parallel  zur  Längen- 
achse. Noch  schräger  sieheu  die  Arme  ander  Vel- 
peau 'sehen  Zange.  Diese  Einrichtung  hat  den  Vor- 
theil,  dass  der  Operateur  die  Wirkung  der  Zange  ganz 
beobachten  kann. 

Die  Zangen  wirken  sehr  beschränkt,  aber  in- 
tensiver und  splittern  nicht  so  sehr,  können  jedoch 
nicht,  wie  die  Scheeren,  während  des  Schneidens 
vorgeschoben  werden.  Deshalb  werden  sie  meist 
nur  zum  Abtragen  hervorragender  Knochensplitter 
oder  Knochenränder  gebraucht.  Ein  in  vielen  Fällen 
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Fig.  39  b. 


sehr  brauchbares  Instrument  ist  die  Luer'scheHohlmeisselzauge  (ilg.SR). 

T I  Die  Anne  stellen  zwei  der  Fläche  nach  gekrümmte  Hohlraeissel  dar. 

Zur  Hinwegnahme  kleiner  Knochenstücke,  z.  B.  zur  Eröffnung  eines 

Nervenkanales,  gibt  es  kaum  ein  besseres  Instrument. 

-f        0  Das  Sägen.   Es  ist  dies  die  sicherste  und  schonendste  Art 

einen  Knochen  zu  durchtrennen,  und  sie  wird  auch  überall ,  wo  es  die 

Xatur  der  Weichtheile  und  die  Form  der  Knochen  zulässt,  angewendet. 

Die  Sägen  haben  sehr  mannigfache  Gestalten: 

1.  Die  Bogensägen  (Fig.  39  a  u.  b)  haben  die  ausgebreitetste 

Anwendung  u.  Fig.  39  a. 

sind  die  einzi- 
gen wirklich 
unentbehrli- 
chen Sägen. 

Ihre  wesentli- 
chen Bestand- 

theilesind:  das 

Sägeblatt,  der 

Bogen  und  der 

ftriff. 

a)Das  Sä- 
geblatt    ist 

verschieden 
breit  und  dick, 

je  nach  der  Stärke  des  Knochens,  den  man  diu*chtrennen  will.  Der  ge- 
zähnte Rand  des  Sägeblattes  ist  dicker,  als  der  entgegengesetzte  glatte. 
Dadurch  wird  die  Reibung  der  Fläche  des  Sägeblatts  an  der  Schnitt- 
fläche des  Knochens  verhindert. 

Für  grössere  und  festere  Knochen,  \\ie  Oberschenkel,  Oberarm  u.  s.w., 
^ählt  man  jetzt  Sägeblätter  von  beiläufig  4 — 5  Linien  Breite;  die  Zähne 
^ind  schief  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichtet  und  meist  geschränkt.  Für 
kleinere  Knochen,  wie  Phalangen,  Metacarpiis-  oder  Metatarsusknochen, 
^^rden  dünnere,  aus  Uhrfedern  gemachte  Sägeblätter  vorgezogen. 

ß)  Der  Bogen  bildet  bei  den  grösseren  Sägen  (Fig.  39  a)  3  Seiten 
^iiies Rechteckes:  bei  den  kleineren  (Fig. 39 6)  bildet  derselbe  meist  einen 
Halbkreis,  und  zwar  Letzteres  hauptsächlich  deshalb,  um  bei  der  Durch- 
55?ung  einzelner  Metacarpus-  und  Metatarsusknochen  einen  Theil  der 
Hand  oder  des  Fusses  durch  den  Bogen  schieben  zu  können.  Am  Bogen 
ij>t  entweder  vorne  oder  hinten  nahe  an  dem  Griffe  eine  Schraube,  durch 
i^elche  das  Sägeblatt  gespannt  wird. 

y)  Der  Griff  hat  verschiedeneFormen,  welche  sämmtlich  denZweck 
haben,  gut  in  die  Hand  zu  passen.  Bei  Durchsicht  derselben  überzeugt 

Liibart,  Compeodium   4.  Aufl.  2 
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man  sich  sehr  bald,  dass  keiner  Form  des  Griffes  ein  ausschliessender 
Vorzug  zukommt.  Ich  für  meinen  Theil  ziehe  den  geraden,  unten  etwas 
gehöhlten,  von  beiden  Seiten  etwas  plattgedrückten  und  gerifiFten  Griff 
nach  Art  des  Griffels  der  Amputationsmesser  seiner  Einfachheit  wegen  vor. 
Die  geschickte  Handhabung  der  Säge  lässt  sich  nur  durch  Uebung 
erlernen,  und  Anfängern  ist  sehr  zu  empfehlen,  dieser  Elementar-Opera- 
tion  allein  einige  Zeit  zu  widmen. 

Wirkungsweise. 

Die  Säge  wirkt  dadurch,  dass  sie  durch  ihre  Bewegung  einen  Sub- 
stanzverlust in  den  Knochen  schabt  (Sägefurche);  geht  dieser  Substanz- 
verlust durch  die  ganze  Dicke  und  Breite  eines  Knochens,  so  ist  dessen 
Continuität  getrennt.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  die  Säge  eigentlich 
blos  im  Zuge  wirkt.  Dnick  darf  nur  so  weit  angewendet  werden,  dass 
die  Sägezähne  nicht  in  den  Knochen  eingestoclien  werden,  da  sonst  die 
Säge  eingeklemmt  und  bei  fortgesetzter  Kraft  zerbrochen  wird. 

Regeln  für  das  Sägen  mit  der  Bogensäge. 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  nur  folgende  Regeln  aufstellen: 

a)  Die  Säge  muss  sehr  leicht  geführt  und  der  Arm  dabei  in  Schulter-, 

Ellbogen-  und  Handgelenk  leicht  bewegt  werden.  Eine  Steifigkeit  in 

einem  dieser  Gelenke  >vtirde  den  Operateur  ermüden. 

ß)  Beim  ersten  Sägezuge  berühre  man  die  Oberfläche  des  Knochen  £* 
nur  wenig,  und  wenn  die  Säge  schräge  Zähne  hat,  ziehe  man  sie  zuers*^ 
gegen  sicli,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  Säge  stecken  bleibt  un(^ 
nicht  vorgeht  oder  springt. 

y)  Es  ist  niclit  gleichgiltig,  in  welcher  Entfernung  vom  durchzu- 
schneidenden Knochen  der  Operateur  stehe.  Sowolil  die  zu  nahe,  als  zu 
entfernte  Stellung  liindert  die  freie  Bewegliclikeit  seines  Schulter-  und 
Ellbogen-Gelenkes. 

Die  Bogensäge  wirkt  zur  Durchschneidung  langer  Knochen  wohl  am 
schnellsten  und  sichersten;  allein  dabei  ist  immer  eine  bedeutende  Ent- 
blössung  des  Knocliens  nothwendig. 

Man  hat  schon  oft  den  Bogensägen  Einrichtungen  gegeben,  welche 
dem  Sägeblatt  eine  Achsendrehung,  somit  den  Sägezähnen  eine  veränderte 
Richtung  zum  Bogen  erlauben.  Dadurch  werden  mannigfache  Vortheile 
erzielt.  So  kann  man  z.  B.  bei  schräg  nach  einer  Seite  gestellton  Säge- 
blättern elliptische  Knochenstücke  aus  der  Dicke  eines  Röhrenknochens 
aussägen,  ohne  seine  Continuität  aufzuheben.  Bei  vollkommen  nach  oben 
gegen  den  Bogen  gerichteten  Sägezälmen  kann  man  sich  der  Bogensäge 
nach  Art  der  Jeffray'schen  Kettensäge  bedienen  u.  s.  w. 
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Beiden  von  Heine  und  Herrmann  in  Wiirzburg  gemachten  Bogen- 
sägen besteht  diese  Einrichtung  darin,  dass  der  cylindrische  Zapfen  des 
Sägeblattes  in  dem  ebenfalls  cylindrischen  Kloben  sich  vollkommen  um 
die  Achse  drehen  lässt.  Festgehalten  wird  dann  das  Sägeblatt  in  jeder 
möglichen  Bichtung  durch  die  Schräubchen  (Fig.  39  a  1), 

Szymanowski  erfand  eine  Säge  (Fig.  40),  welche  nebst  den  Vor- 
theilen  einer  Achsendrehung  des  Sägeblattes  eine  ausserordentliche  Leich- 
tigkeit^ das  Sägeblatt  herauszunehmen,  besitzt.  Diese   pj 
Einrichtung  besteht  in  Folgendem:  ^'    '  ^* 

Der  Bogen  hat  nur  nach  vom  zu  einen  viereckigen 
Kloben  (Fig.  40  a),  der  einen  der  achteckigen  Zapfen 
des  Sägeblattes  (Fig.  40  b)  aufnimmt.  Dieser  Kloben 
ist  nach  einer  Seite  offen,  zm-  Einlage  des  Zapfens  am 
Sägeblatt :  das  Schliessen  des  seitlichen  Spaltes  geschieht 
durch  eine  federnde  Klappe  (Fig.  40  c).  Der  hintere 
Zapfen  des  Sä- 
geblattes ist  ^^'  ^^  ^• 
jedoch  nicht  in 
den  Bogen 
selbst,  sondern 
in  einen  Bügel 
(Fig.40/)  ein- 
gespannt,   der 
durch  einen 
Spalt  am  hin- 
teren Ende  des 

Bogens  diu-chgesteckt  (Fig.  40  d)  und  hier  mittelst  einer  Niete  beAveglich 
verbunden  ist.  Dieser  Bügel  ist  nach  Art  eines  zweiarmigen  Hebels  be- 
weglich; wenn  der  lange  Arm  des  Hebels  sich  gegen  den  Griff  bewegt, 
so  geht  der  kurze  Arm  gegen  den  vorderen  Kloben  des  Bogens  und  die 
Säge  ist  abgespannt  (Fig.  40  punktirl).  In  dieser  Stellung  wird  das 
Sägeblatt  eingelegt;  will  man  die  Säge  spannen,  so  dreht  man  den  Griff 
des  Zahnrades  (Fig.  32  2)  nach  vorn  zu  und  zieht  das  obere  Ende  des 
Bügels  nach  vom  an.  In  demselben  Masse,  als  der  lange  Arm  sich 
dem  Bogen  nähert,  geht  das  Ende  des  kurzen  Hebelarmes  nach  rück- 
wärts gegen  den  Griff  und  die  Säge  ist  gespannt. 

Diu-ch  die  achteckigen  Zapfen  wird  es  möglich,  dem  Sägeblatt  8  ver- 
><liiedene  Stellungen  zu  geben.  Die  Sägeblätter  haben,  wie  alle  neueren 
Sägen,  eine  Doppelreihe  von  Zähnen  und  sind  am  gezahnten  Rand  dicker, 
^s  am  entgegengesetzten. 

Einfacher  zu  handhaben  und  viel  leichter  ist  die  Säge  von  But- 
cher  Fig.  41.  Man  sieht  an  dem  oberen  Querbalken  des  Bogens  eine 
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Schraube  a,  durch  welche  diese  Stange  verlängert  und  verkürzt  wer- 
den kann. 

Fig.  44.  Die  Ver- 

bindung des 
Querbalkens 
mit  den  zwei 
senkrechten 
kurzen  Bal- 
ken des  Bo- 
gens  ist  ein 
Chanierge- 

lenk.  Wird  der  Querbalken  durch  Drehen  der  Schraube  verkürzt,  so 
entfernen  sich  nach  Hebelgesetzen  die  unteren  Enden  der  senkrechten 
Balken  imd  das  Sägeblatt  wird  gespannt,  umgekehrt  wird  sie  abge- 
spannt. Das  Einhängen  des  Sägeblattes  ist  sehr  einfach.  Das  an  beiden 
Seiten  schneidende  dünne  Sägeblatt  hat  an  den  Enden  zwei  an  beiden 
Flächen  vorragende  Nieton  und  wird  bei  abgespanntem  Bogen  einfach 
in  den  Spalt  b  so  eingelegt,  dass  die  Nieten  vor  und  hinter  den  Spalten 
vorragen;  spannt  man  den  Bogen,  so  ist  das  Sägeblatt  fest  und  unbe- 
weglich. Die  Spalten  für  das  Sägeblatt  befinden  sich  in  einem  beson- 
deren Stückchen  Stahl,  das  mit  den  senkrechten  Schenkeln  des  Bogens 
in  einem  Charniergolenke  r  seitlicb  beweglich  ist  und  eine  Achsendrehung 
des  Sägeblattes  erlaubt. 

Es  geschieht  jedoch  oft,  dass  die  Kloben,  welche  das  Sägeblatt 
halten  nicht  immer  in  dieselbe  Ebene  gestellt  werden  können.  Dadurch 
wird  das  dünne  Sägeblatt  spiralisch  gedreht  und  dadurch  eine  unregel- 
mässige wellenförmige  Sägefläche  erzeugt.  Ich  habe  mir  daher  die  Szy- 
manowskiVhe  Einpflanzung  des  Sägeblattes  anbringen  lassen,  und 
bin  mit  dieser  Modification  ausserordentlich  zufrieden. 

2.  Blattsägen 
^'^'  ^^'  (Fig.  42)  haben  kei- 

nen Bogen  und  ein 
so  breites  Säge- 
blatt ,  dass  die 
Breite  desselben 
den  Durchmesser 
edes  Knochens  am  menschlichen  Skelette  übertrifft.  Damit  diese  langen 
Sägeblätter  sich  nicht  biegen,  ist  am  Rücken  ein  Metallstab  (Spannstab) 
angenietet. 

3.  Die  Messersägen  (Fig.  43)  sind  kleinere  Sägeblätter  ohne 
Spannstab.  Sie  haben  entweder  gerade  oder  convexe  breite  Sägeränder, 
welche  die  eigentliche  Stärke  des  Sägeinstrumentes  ausmachen. 
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Sind  die  Sägeblätter  sehr  schmal,  so  Fig.  43.  Fig.  44. 

oennt  man  sie  Stich  sägen  (Fig.  44).  Letz- 
tere erfreuen  sich  in  der  Neuzeit  eines  viel 
zu  grossen  Rufes.    Einen  besonderen  Vor- 
zug haben  diese  Sägen  bei  gewissen  Opera- 
tionen, wo  die  Säge  in  einen  absichtlich  ge- 
bohrten oder  schon  bestehenden  Kanal  des 
Knochens  eingeführt  und  von  da  aus  in  Wirk- 
samkeit gesetzt  wird.    Ich  liess  mir  eine 
solche  Säge  con  vex  machen,  um  bei  Sequestro- 
tomien    zwei    in    einiger    Entfernung  an- 
gebrachte  Trepanöffnungen   durch    gerade 
Schnitte  (die  bei  Röhrenknochen  parallel  mit 
der  Achse  des  Knochens  verlaufen)  zu  ver- 
einigen, bin  aber  davon  abgekommen,  weil  ich  denselben  Zweck  mit 
dem  Heine'schen  Osteotome  erreichte. 

Sie  werden  in  die  volle  Hand  wie  ein  Tranchir-Messer  gefasst,  und 
wenn  es  die  Oertlichkeit  erlaubt,  der  Zeigefinger  an  den  Rücken  der 
Klinge  eine  Strecke  angelegt.   Hierher  gehören  auch  die  sehr  unprak- 
tischen Hahnenkammsägen  (Fig.  45),  die  ganz  entbehrlich       pi^.  45. 
sind.  Man  muss  nut  diesen  Sägen  äusserst  kurze  und  so 
viele  schnell  auf  einander  folgende  Züge  machen,  dass  man 
^hr  bald  ermüdet. 

4.  Die  Ketten-  oder  gegliederten  Sägen. 

Man  kennt  deren  bisher  zwei : 

c)  Die  einfache  Jeffray'sche  Säge  (Fig.  46  a), 
eigentlich  Aitken's  Säge,  von  Jeffray  im  Jahre  1784 
zuerst  bekannt  gemacht,  besteht  aus  einer  Reihe  von  Glie- 
dern, durch  Chamier-Gelenke  mitsammen  verbunden,  deren 
jedes  Glied  an  der  Schneidekante  eine  doppelte  Reihe  wechsel- 
ständiger  Zähne  hat.  An  den  Endgliedern  sind  Ringe  au- 
fgebracht zlur  Aufnahme  der  Handhaben,  deren  eine  in  einen 
einfachen  Haken  endet  (Fig.  46  b);  die  zweite  (Fig.  46  c) 
ist  so  eingerichtet,  dass,  wenn  die  Säge  zerreissen  sollte,  das  abgerissene 
Ende  derselben  in  der  Handhabe  befestigt  werden  kann.  Es  ist  nämlich 
der  Stiel  vom  breit  und  gespalten,  die  eine  Hälfte  ist  mittels  Chamier 
an  der  feststehenden  anderen  Hälfte  seitlich  verschiebbar.  Die  zweite 
Hälfte  hat  eine  Vertiefung,  entsprechend  der  Form  eines  Gliedes  der 
Säge.  Ein  Ring  kann  die  beiden  Hälften  des  Stieles  festhalten.  Ist 
die  Säge  ganz,  so  legt  man  in  die  Grube  der  feststehenden  Hälfte  den 
Haken,  welcher  genau  in  jene  Grube  passt,  schiebt  den  Ring  vor  und 
dann  wirkt  die  Handhabe  wie  die  andere. 


Fig.  46  a,  b,  e.  Mit  dieser  SS^e  sägt 

man  die  Knochen  von 
derTiefegegeudieOber- 
fläcbo  zu  dun-L.  Sie 
kann  also  mir  bei  Kno- 
chen angewendet  wer- 
den, an  deren  Kinter- 
fläche  sie  ansetzbar  ist, 
das  sind  Knochen,  wel-  j 
die  eine  vorherrschende 
Längenausdehnung  ha- 
ben, wie  der  Jochbogen. 
der  Unterkiefer,  die  Rip- 
pen, alleKöhreuknochen. 
Auch  wendet  mau  sie  zur  Ahtrenniin<.'  des  Jochbeins  vom  Oberkiefer 
an.  indem  sie  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  durcligcftihrt  wird. 

Das  Einfühlen  dieser  Sä^e  geschieht  entweder  mit  einer  eigeneu 
Nadel  (nach  Art  der  alten  Hettnadeln).  oder  in  rielen  Fällen  zweck- 
mässiger mit  einer  silbernen  Oehrsonde,  welche  mittels  eines  kurzen, 
durch  den  King  der  öäge  gezogenen  Fadens  an  die  .Säge  befestigt  wird. 
I-fir  den  Gebrauch  dieser  Säge  ist  nothweudig: 


FiR.  47. 


1.  Dass  nie  »tets  gleicbmässig  gespannt  er- 
halten werde,  sonst  klemmt  sie  sich  ein  und 
bnclit  leiclit, 

2  Die  Säge  soll  beinahe  iu  einer  geraden 

Linie,  wenigstens  von  dem  Punkte,  wo  die  Säge- 

.  y     ^3fe    ll         kante  den  Knochen  benihrt,  in  einem  möglichst 

"*  /(-Ä°4  ll*"      ^tumI»ie^   Winkel  gelehrt  werden,    Damm  ist 

diese  Säge  bei  kleinen  tiefen  Wunden  der  Weich- 

theile  Mhwer  oder  gar  nicht  anwendbar. 

^)  Die  zusammen  gesetzte  Ketten  säge, 
Heine"s  Osteotom  (Fig.  47). 

Fig.  47  stellt  die  von  Herrinann  veibesBärte  Hti- 
ne'scho  S&ge  dar.  <iSit^,6Kliiige.«Statistab,(' Decker 
<les  Stütz-stabcfi.  e  Herrin ann's  SSgendecker,  der  nidit 
am  Instrument  befentigt  ist. 

Das  Wesentliche  dieser  SE^e  besteht  darin, 
dass  eine  in  sich  geschlossene  gegliederte  Säge, 
wie  die  eben  uugefülirte,  nach  unten  zu  um  ein 
ziingeuformiges  Metallblatt  —  Klinge  genannt 
—  nach  oben  zu  über  ein  Rad,  welches  durch  eine  Kurbel  bewegt  wird, 
in  einer  Ellipse  herumgespannt  ist. 


Ulkt  ?M  ^'eheii,    vou   weklicni 
I  ni;ic|n-u  kiiuii.  ist  diT  Tuelil- 
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CiB  dpm  [üKtriiim'ute  eiunu  lixi 
ans  es  sciop  versL'hicileriartisjeuBi'wi'i; 
ülii^friKP  Stfttestab  anffebmclit. 
H  ei  D  e  hat  diese»  Iiistrti- 
ment  zu  whr  mit  Hnlfs- 
A(ti>arateü      überladen , 
welehe    da!f:«i'Ib(>     sehr 
tompliriren;erwollte{was 
man     dem     peisl  reichen 
Erfinder  wohl   verzeihen 
wird)  alle  öbrio^en  Kno- 
rhouinstnimenteeBthebr- 
beh  maHicn.    Seine  Sü- 
idecker,  der  im  Innern 

Griffs   angebrachte, 

.HS  siunreichcSpann- 
Apparat  derselben.  30  wie 
der  an  der  Seite  der 
KlingPüniiehrachteMass- 
wftlcher  das  zu  tiefe 

Iringes  der  Klinge 
Ited  hiermit  der  S5^e  vpr- 
Mndeni  lioll,  sind  ganz 
Olwritussig.  Wemi  man 
^an  alle  die  Scliräiibclien 

Kloben ,   die  dieser 

:#  willen  am  Instru- 
it«  angebracht  waren, 
[tässt,  so  sieht  es  wahr- 
uicht  so  cümplicirt 

Vielleicht  an  keinem 
dümrgischen  Werkzeuge 

winde  so  m'el  geküDstelt  und  verändert,  als  au  dem  Heine'scben  Osteo- 
tome, aber  durch  alle  Abänderungen  wurde  das  lustruinent  verschlecli- 
(j-rt,  mit  Ausnahme  der  Modification,  welche  der  luatrumeutmaeher 
Herrmann  in  WBrzburg  anbrachte.  Bekanntlich  wird,  um  die  Sägean- 
onil  abzuspauneu,  die  Klinge  bewegt;  damit  diese  Bewegung  leicht  mög- 
lich ist.  uiuss  die  Schraube  (Fortaetzung  der  Klinge)  in  der  messingenen 
Sciiraubenmutter  (diircli  deren  Drehung  die  Klinge  bewegt  wird)  mehr 
cider  weniger  lose  liegen,  dadurch  wankt  die  Klinge  hiii  und  her,  was 
inar.  nenn  die  Sägefurche  einmal  gebildet,  keinen  Nachtheil  mehr  hat, 
aber  die  Bildung  der  Furche  an  harten  Knochen  ist  betionderä  für  Un- 


Dch  n 
^Upnde 

^■fterai 


Wbm, 

Wndl 
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geübtere  erschwert.  Herrmanu  hat  nun  die  Spannung  der  Säge  da- 
durch bewerkstelligt,  dass  er  das  Messingrad,  an  dem  die  Kurbel 
befestigt  ist,  durch  einen  sinnreichen  und  verlässlichen  Apparat  stellbar 
machte').  Ich  besitze  eines  der  ältesten  Instrumente  von  Heine,  mit  wel- 
chem er  selbst  operirte,  es  hatte  auch  den  Fehler  des  Wankens,  der  mich 
manchmal  im  Operiren  hinderte,  so  dass  ich  mir  bis  zur  Bildung  der 
Furche  die  Klinge  von  einem  Gehülfen  musste  halten  lassen.  Instrument- 
machern er  r  mann  brachte  an  demselben  Instrumente  eine  sehr  sinn- 
reiche Veränderung  an,  welche  das  Wanken  der  Klinge  ganz  besei- 
tigte, ohne  am  Geliäuse  oder  an  dem  Rade  etwas  zu  ändern,  und  zwar 
durch  eine  ewige  Schraube  und  ein  Zahnrad.  (Fig.  48  er,  älteres  Heiue'- 

sches  Osteotom.) 

Gebrauchsweise. 

Das  Wichtigste  und  allerdings  auch  das  Schwierigste  ist  die  Hand- 
habung des  Stützstabes;  derselbe  wird  entweder  eingestochen  oder,  wenn 
man  nicht  verwunden  will,  mit  der  Krücke  (Fig.  47  d)  versehen  ange- 
stemmt. 

Wenn  es  «geschehen  kann,  so  soll  das  untere  Ende  des  Stützstabes 
so  nahe  als  möglich  an  der  Klinge  stehen,  ist  dies  aber  nicht  möglich, 
so  kann  derselbe  rückwärts,  aber  mit  dem  imteren  Ende  gegen  die  Klinge 
der  Säge  gerichtet,  angesetzt  oder  seitlich  entfernt  von  der  Klinge  ange- 
stemmt werden.  Letzteres  ist  wo  möglich  zu  vermeiden.  Will  man  bei 
seitlicher  Stellung  des  Stützstabes  geradlinig  sägen,  so  muss  derselbe  so 
weit  verlängert  werden,  dass  die  Säge  wieder  gerade,  nicht  schräg  nach 
rechts  stehe.  Der  Stützstab  steht  immer  an  der  linken  Seite.  Dieser  Um- 
stand zwingt  manchmal  den  Operateur,  eine  andere  Stellung  einzu- 
nehmen oder  dem  Kranken  eine  solche  zu  geben,  wobei  die  Lage  oft  für 
den  Kranken  oder  für  den  Operateur  sehr  lästig  und  beschwerlich  ist. 
Fig.  48  6.  ^^  ^^^^®  Fälle  habe  ich  mir  den  Stützstab  so  ab- 

ändern lassen,  dass  das  untere  Ansatzstück  über 
demNussgelenke  eine  doppelte knieförmige Beug img 
liat  (Fig.  48  6);  dadurch  kommt  der  Stützstab  rechts 
zu  stehen,  wird  aber  ganz  so  gehandhabt,  wie  gew^öhn- 
lich.  Bei  Operationen  am  Oberkiefer  habe  ich  mich 
dessen  oft  mit  grossem  Vortheil  bedient. 

Die  Schwere  des  Armes  ruht  mit  dem  Ballen 
des  kleinen  Fingers  am  Stützstab  (Fig.  48  a)  und  die 
r  Säge  muss  frei  nach  vor- und  rückw^ärts  bewegt  wer- 

^)  Ich  luuss  hier  noch  die  Bemerkung  machen,  dass  die  neueren  Instrumente 
▼on  Herr  mann  ganz  vortrefflich  sind  und  in  keiner  Beziehung  etwas  zu  wünschen 
übrig  lassen,  in  manchen  Stücken  selbst  die  Heine'schen  übertreffen.  Jetzt  macht 
des  Ersteren  Neffe,  Robert  Herrmann,  die  Osteotome  nicht  nur  ganz  so  wie 
sein  Onkel,  sondern  auch  eleganter  und  handlicher. 
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den  können;  dann  setzt  man  die  Säge  in  Bewegung  und  nähert  sie  allmä- 
lig  dem  zu  durch  trennenden  Knochen,  während  man  die  Bewegung  der 
Säge  fortsetzt.  Die  Säge  darf  nie  an  die  Knochen  angedrückt  werden, 
sondern  man  muss  sie  immer  etwas  heben  können,  ohne  den  Stützstab 
mit  zu  heben;  dies  geschieht  durch  eine  stärkere  Flexion  der  Finger;  da- 
durch wird  nämlich  der  Ballen  des  kleinen  Fingers  dicker  und  da  der 
Stützstab  dem  Drucke  des  Ballens  nicht  nachgibt,  so  steigt  die  Säge 
empor;  dieser  Kunstgriff  ist  das  ganze  Geheimniss  der  Regulirung  des 
Stützstabes  (Festhalten  desselben  und  Bewegen  der  Säge).  Wer  es  dazu 
gebracht  hat,  der  kann  ohne  Weiteres  mit  dem  Instrumente  jede  Opera- 
tion machen.  Ich  habe  mich  in  den  Operations-Cursen  überzeugt,  dass, 
sobald  Jemand  diesen  Kunstgriff  erlernt  hat,  derselbe  Herr  des  Instru- 
mentes ist,  und  nur  noch  einige  Uebung  braucht,  um  den  Takt  zu  gewin- 
nen, lange  sägen  zu  können,  ohne  zu  ermüden. 

Man  sägt  eigentlich  blos  mit  der  Spitze  und  meist  nur  gerad- 
linig; man  kann  einen  Schnitt  von  4  Zoll  machen,  ohne  den  Stützstab 
in  seiner  Stellung  zu  verändern.  Beim  Sägen  legt  man  den  Ellbogen  derje- 
nigen Hand,  welche  die  Säge  hält,  an  den  Stamm,  ohne  stark  zu  drücken, 
weil  man  sonst  ermüdet.  Diese  Lage  des  Vorderarmes  gibt  dem  Instru- 
mente Festigkeit  genug,  dass  es  nicht  wanke  und  sich  nicht  drehe;  beides 
kanndas  Sägen  ganz  verhindern  oder  es  bricht  die  Säge  gar  ab.  Zu  Letzterem 
gehört  aber  schon  etwas  Ungeschicklichkeit  oder  Unaufmerksamkeit.  Wer 
sich  mit  dem  Instrumente  befassen  will,  kann  sich  auch  darauf  einüben: 
krummlinig  zu  sägen.  Man  befestigt  den  Stützstab  in  seinem 
Bogen  80,  dass,  wenn  man  das  Instrument  um  seine  Achse  dreht,  derselbe 
sich  auch  dreht.  Wenn  man  nun  allmälig  fortsägend  eine  Achsendrehung 
d^  ganzen  Instrumentes  vornimmt,  sägt  man  eine  Kreislinie  aus.  Ellipsen 
und  andere  krumme  Linien  kann  man  durch  Veränderungen  des  Mittel- 
punktes beschreiben.  Wenn  der  Stützstab  im  Nussgelenke  beweglich  bleibt, 
kann  man  sogar  schlangenförmige  Linien  machen.  Aber  alles  dies,  so 
^e  das  Sägen  mit  der  vorderen  Kante  und  das  Sägen  ohne  Stützstab 
sind  ganz  nutzlose  Virtuositäten. 

Wenn  ich  mich  etwas  lange  bei  der  Handhabung  dieses  Instrumentes 
aufhielt,  so  geschah  dies,  weil  ich  eine  etwas  genauere  Beschreibung  in 
^^n  gewöhnlichen  Handbüchern  vermisse  und  doch  gern  jenes  Vorurtheil 
'^^iegen  hellen  möchte,  welches  gegen  dieses  Instrument  herrscht.  All- 
gemeinanerkanntist seine  Leistungsfähigkeit,  dass  es  nämlich  Alles  leisten 
k^,  was  man  von  einer  Säge  überhaupt  zu  fordern  im  Stande  ist,  wo- 
von ich  nur  erwähnen  will,  dass  es  bei  der  kleinsten  Wunde  der  Weich- 
theile  in  die  grösste  Tiefe  hinab  wirken  kann;  aber  man  gewöhne  sich 
auch  daran,  die  Schwierigkeiten  in  der  Handhabung  nicht  gar  so  hoch 
anzuschlagen. 


Das  Einzige,  was  ich  au 
allein   für  A-ostaltHü  ist  80 


-■1  Schmnbe 
BGeeewitand  anf  den 

die  Klingen  wirken 

sollen 
C  DrehnngBpunlit  der 

Schraube 
D  Griffe    um  dus  In 

stnunr'nt    bei    der 

Operation    »u  fiii 


£eStftblkliDgen 

auf  einander  laafen 
/'  Falze   in  der 
Glltuff 


dem  lustruinente  tadle,  ist  der  liolie  Preis; 
rlieinisüh  doch  uicht  gar  zu  viel.  Wie- 
wohl ich  wünscht«,  dass 
das  Instnunent  häufiger 
angewendet  würde,  so 
möchte  ich  doch  auch 
nicht.  daRB  man  in  der 
Vorliebe  dafiir  so  weit 
ginge,  zu  glauben,  man 
könne  olme  dieses  In- 
strument gar  nicht  rf- 
seciren,  wie  dies  wohl 
schon  vorkam. 

Unter  dem  Namea 
Osteotom  hat  Castel- 
nuovo  ein  Instrument 
beschrieben  (Fig.  49), 
welches  ans  der  beige- 
gebenen Figur  ziemlJcJi 
deutlich  verständlich  ist 
Ea  entwickelt  eine  aus- 
serordentliche Kraft, 
wirkt  aber  nur  durch 
Druck,  wie  zwei  auein- 
ander  vorbei  gleitende 
Meissel,  von  denen  der 
eine,  um  das  Abgleiten 
zu  verhindern,  gezahnt 
ist.  Das  Instrument 
wirkt,  wie  man  sieht, 
ganz  80,  wie  gewöhnli- 
che KnochenscheCTen, 
aber  mehr  durch  Druck. 
Compacte  Knochen  mfis- 
seu  zu  sehr  gequetscht 
werden,  auch  kann  da» 
Instrument  nicht  so,  wie 
das  Heine'sche ,  das 
eine  Säge  ist.  an  ver- 
schiedenen Knochen  verwendet  werden. 

Die  bisher  beschriebenen  Sägen  werden,  mit  Ausnahme  von  Heines 
Osteotom,  im  Ganzen  ziehend  bewegt,  so  dass  die  Säge  selbst  eine  Orts- 
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bewegung  macht.    Wir   haben   nur       Fig.  50.  Fig.  51. 

noch  eine  Art  Sägen  zu  erwähnen, 

welche,  an  einem  Orte  festgehalten, 

durch  drehende  Bewegungen  in  die 

Tiefe  greifen.    Unter  diesen  ist  die 

wichtigste  und  einzig  unentbehrliche 

die  Bund-  oder  Trepansäge  (Fig. 
50  und  51). 

Wir  wollen  das  Wichtigste  der 
wesentlichen  Bestandtheile  des  Tre- 
pans,  wie  er  jetzt  gebräuchlich  ist, 
angeben. 

Die  Krone  (s.  die  Abbildung  der  Trephine  ("Fig.  51])  ist  jetzt  eine 
glatte,  cylindrische,  das  Sägeblatt  dünn,  und  die  Sägezähne  stellen  recht- 
winklige Dreiecke  dar,  welche  mit  den  Spitzen  und  senkrechten  Kanten 
entweder  alle  nach  einer  Richtung  sehen,  oder  es  sehen  je  zwei  nach  ent- 
gegengesetzten Richtungen.  Im  letzteren  Falle  ist  immer  zwischen  je  zwei 
Zähnepaaren  ein  tiefer  Einschnitt,  in  den  sich  die  Sägespäne  hineinlegen 
können,  wodurch  das  Verunreinigen  der  Sägezähne  verhindert  wird. 

Da  die  Sägezähne  viel  energischer  eingreifen,  wenn  die  senkrechte 
Kante  vorangeht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  der  ersten  Gattung  Zähne 
Mos  nach  einer  Richtung  gedreht  werden  muss,  und  zwar  von  rechts 
nach  links,  da  die  schiefstehenden  Zähne  so  gebaut  sind,  dass  nur  bei 
dieser  Drehimg  die  senkrechte  Kante  vorangeht.  Bei  der  zweiten  Gattung 
Zähne  mag  man  drehen,  wie  man  will,  so  geht  die  senkrechte  Kante 
voran.  —  Der  Stiel  und  Schlussdeckel  der  neuereu  Trepane  ist  von 
Messing,  weil  der  verschiebbare  Stachel  in  einer  stählernen  Röhre  leicht 
einrostet.  Das  Männchen  oder  die  Pyramide  ist  jetzt  allgemein  nach 
Art  des  Perforativtrepans  geschliffen,  so  dass  das  Loch,  welches  zur 
Fixirung  des  Männchens  nothwendig  ist,  durch  dieses,  nicht  erst  durch  das 
Perforativstück  gemacht  werden  muss.  Dadurch  wird  viel  Zeit  erspart, 
welche  sonst  durch  das  Wechseln  der  Instrumente  verloren  ging'). 

Die  bewegenden  Stücke  sind  derTrepanbogen  (Fig.  50)  und  der 
Trephinengriff,  deren  Kenntniss  wir  voraussetzen. 

Die  Trephine  ist  wohl  äusserst  selten  im  Gebrauch,  und  im  Grunde 
ganz  entbehrlich;  ich  habe  sie  am  Lebenden  nie  angewendet  und  anwen- 
den sehen.   Dies  sind  die  wesentlichen  Instrumente.  Ausser  diesen  be- 


')  Die  seit  B.Beil  gebräuchlichen,  im  Stiele  verschiebbaren  und  durch  eine 
Schraube  festzustellenden  Männchen  sind  wohl  etwas  bequemer,  als  die  früheren, 
durch  Einschrauben  befestigten,  allein  es  geschieht  bei  dieser  Construction  häufig, 
dass,  bei  etwas  festerem  Aufsitzen  der  Pyramide,  diese  in  den  Stiel  zurück  schlüpft, 
^v&8  bei  der  andern  Art  unmöglich  ist. 
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darf  man  noch  einiger  anderer  Hülfsapparate,  als:  Instrumente  zurDurch- 
trennung  der  Weichtheile,  den  Tirefond,  eine  Art  doppelter  Schraube, 
das  Linsenmesser  und  eine  Meisselsonde'). 

Allgemeine  Auwendungsart  des  Bogentrepans. 

Nachdem  der  Knochen  blossgelegt,  d.  h.  auch  von  der  Beinhaut  be- 
freit ist,  schiebt  man  das  Männchen  etwa  1 V2 — 2  Linien  über  die  Säge- 
zähne vor,  und  tixirt  es  durch  die  Schraube  (Fig.  51).  Nun  fasst  man 
den  Trepanbo^^eu  wie  eine  Schreibfeder  am  untersten  Theile  des  Stiels 
und  setzt  das  Mäimclien  auf  der  Stelle  auf,  die  man  für  das  Centrum  der 
auszusägenden  Knochenscheibe  bestimmt  hat.  Hierauflegt  man  die  linke 
Hohlhand  auf  den  Ballengriff  und  drückt  das  Instrument  ganz  sanft  nieder. 
Damit  der  Trepan  nicht  hin  und  her  wanke ,  legt  man  den  Ellbogen  der 
linken  Hand  dicht  an  den  Stamm  *^).  Zeige-  und  Mittelfinger  und  Daumen 
der  rechten  Hand  ergreifen  die  Hülse  am  mittleren  Theile  des  Bogens 
und  nun  dreht  man  von  rechts  nach  links.  Damit  die  Bewegung  gleich- 
massig  und  weniger  ermüdend  für  den  0[)erateur  sei,  ist  es  vorzüglich, 
wichtig,  das  Handgelenk  leicht  beweglich  zu  erhalten. 

Nach  wenigen  Drehungen  fangen  die  Zähne  an  einzugreifen.  Haben 
dieselben  eine  so  tiefe  Furche  gesägt,  dass  die  Krone  in  derselben  fest- 
gehalten werden  kann,  so  schiebt  man  das  Männchen  in  den  Stiel  zurück. 
Von  jetzt  an  ist  es  besonders  wichtig,  den  Achsendruck  auf  das  Instru- 
ment soviel  als  möglich  zu  massigen,  indem  sonst  die  Zähne  in  die 
Knochensubstanz  eindringen  und  entweder  stecken  bleiben  oder  ab- 
brechen. Während  man  so  fortsägt,  reinigt  man  zeitweilig  die  Wunde 
und  die  Trepankrone  mit  einem  feuchten  Schwamm ,  die  Sägefurche  mit 
dem  Meisseiende  der  Sonde.  Wenn  man  schon  tief  gesägt  hat.  so  über- 
zeugt man  sich  mit  der  Meisselsonde,  ob  die  Knochenwand  schon  an  einer 
Stelle  durchbohrt  ist  oder  nicht.  So  lange  das  Knochenstück  noch  fest 
und  unbeweglich  ist,  schraubt  man  den  Tirefond  in  die  vom  Männchen 
gebohrte  Grube  ein.  Die  so  in  dem  Knochen  gebildeten  Schraubengänge 
erleichtern  später,  wenn  das  Knochenstück  beweglich  ist,  die  Anwendung 
des  Tirefonds  und  verhindern  das  Eindrücken  des  Knochenstückes  durch 
denselben.  —  Wenn  man  zuletzt  merkt,  dass  das  Knochenstück  beweglich 
ist,  so  schraubt  man  den  Tirefond  wieder  ein  und  hebt  dasselbe  hervor. 

•)  Der  Charjnepinsel  zum  Wegwischen  der  Sägespäne,  so  wie  der  Borstenpinsel 
zum  Reinigen  der  Sägezähne,  und  der  Zahnstocher  zur  Reinigung  der  Sägefurche, 
sind  überflüssig;  denn  die  ersten  beiden  werden  sehr  gut  durch  einen  Schwamm, 
letztere  durch  Meisselsonde  ersetzt. 

*)  Diese  Fixirung  ist  viel  zweckmässiger  und  vernünftiger,  als  die  älterer 
Chirurgen,  wo  die  Stirn  oder  das  Kinn  auf  den  Rücken  der  Hand  gelegt  wird  und 
den  Trepan  fixirt. 
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Sollte  das  Knochenstück  an  einer  kleinen  Stelle  noch  verbunden  sein,  so 
zerbricht  man  diese  Adhäsion  beim  Hervorheben  des  Knochens. 

Die  weitere  Operation  richtet  sich  dann  nach  dem  Orte  und  dem 
Zwecke  derselben. 

Diese  Beschreibung  der  Trepanation  passt  im  Allgemeinen  auf  alle 
Stellen ,  wo  trepanirt  werden  kann.  Man  trepanirt  meistens  an  planen 
oder  schwach  convexen  Knochenstellen,  an  etwas  stärker  gewölbten  muss 
man  entsprechend  kleine  Kronen  wählen.  Sollte  eine  Trepanöffnung  nicht 
hinreichen,  so  werden  zwei  oder  mehrere  gewählt,  deren  Zwischen- 
Mcken  man  dann  mittels  Meissel  oder  Blattsägen  diwchtrennen  kann. 

Die  Trephine  wird  diu-ch  Pro-  und  Supination  der  Hand  bewegt, 
es  wird  somit  die  Krone  nie  vollkommen  heriungedreht.  Die  Handhabung 
dieses  Instrumentes  ist  aber  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  man  gewöhn- 
lich annimmt,  denn  es  ist  kaum  möglich,  bei  den  Drehungen  die  Achse 
des  Instrumentes  unverrückt  zulassen,  und  die  Ermüdung  des  Opera- 
teurs erfolgt  ziemlich  bald. 

Eine  besondere  Art  von  Trepan,  welche  sich  in  vielen  Stücken  von 
den  übrigen  Trepanen  unterscheidet,  ist  Wattmann's  Rundsäge 
(Fig.  52). 

Sie  wurde  (1842)  erfunden  zur  Operation  einer  Ank}iose  des  Ell- 
bogengelenks, um  durch  diese  Säge  die  Gelenkflächen  nachahmen  zu 
kennen,  und  später  sah  ich  sie  noch  von  ihm  selbst  bei  der  Operation 
einer  Nekrose  der  Tibia  anwenden. 

Diese  Säge  hat  3  wesentliche  Tlieile:  1.  Die  Handhabe  mit  dem 
Cenbalstachel ;    2.  das  gezähnte  Rad  und  den  gezähnten  Stahlstab; 


^.  das  Sägegehäuse  mit  den  Sägeblättern. 

Die  Handhabe  a  ist  ein  Cylinder  von  Holz, 
nach  innen  zu  mit  metallener  Auskleidung,  nach 
aussen  gerifft,  in  dessen  Mitte  durch  das  ganze 
Instrument  von  der  Scheibe  aus  der  Centralstachel 
verläuft.  Dieser  wird  durch  Daumendruck  vor- 
geschoben und  zieht  sich  durch  Federkraft  wieder 
z^ck.  sobald  der  Druck  nachlässt.  Handhabe 
•^d  Centralstachel  können  zusammen  herumge- 
dreht werden.  Der  Centralstachel  muss,  damit  er 
nicht  eindringe,  die  Form  einer  gleichkantigen 
4seitigen  Pyramide  haben,  wie  die  Männchen  der 
ält^n  Trepane. 

Der  zweite  Haupttheil  ist  das  gezähnte  Rad 
^  (Fig.  52),  welches,  mit  dem  Sägegehäuse  eng 
verbunden ,  mit  diesem  gedreht  werden  kann. 
Dieses  vermittelt  durch  seine  Drehung  die  Bewe- 


Fi^.  52. 


f 
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gung  und  das  Eingreifen  der  Säge  und  wird  selbst  bewegt  durch  den 
gezähnten  Stahlstab  c,  dessen  Zähne  in  die  Zahnfurchen  des  Rades  ein- 
gelegt werden,  durch  Vor-  und  Rückwärtsführen  desselben. 

Das  Sägegehäuse  ist  gemacht  aus  \ier  liegenden,  concentrischen, 
Vfc"  breiten  Ringen,  welche  alle  am  oberen  queren  Schlussdeckol  fest- 
genietet sind,  d.  Die  gegenseitige  Entfernung  dieser  Ringe  beträgt  2'". 
Es  entstehen  so  3  zwei  Linien  breite,  ringförmige,  concentrische  Räume, 
in  deren  jedem  eines  der  drei  Sägeblätter  befestigt  werden  kann. 

Jedes  der  Sägeblätter  e  ist  der  dritte  Theil  der  Peripherie  eines 
Cylinders  von  1 V2'  Länge,  dessen  Halbmesser  dem  Halbmesser  eines  der 
3  concentrischen  Räume  gleichkommt.  Es  müssen  also  ffir  diese  Säge 
3  Sägeblätter  vorräthig  sein,  ein  kleines,  ein  mittleres  und  ein  grosses. 
Ein  Viertelzoll  Länge  jedes  Blattes  kommt  in  den  entsprechenden  Raum 
hinein  zu  stehen  imd  wird  dort  festgehalten : 

a)  durch  2  rechtwinkelige  Einschnitte,  welche  ihm  erlauben,  an  die 
durchgehenden  runden  Stäbe  angesteckt  und  daran  verschoben  zu  werden; 
ß)  durch  eine  Schraube,  welche  die  Mitte  des  Blattes  vordrückt. 
Die  Zähne  der  Sägeblätter  sind  Palissadendoppelzähne,  mit  den 
Spitzen  nach  entgegengesetzten  Richtimgen  stehend,  weil  die  Säge  iro 
Vor-  und  Rückwärtsschieben  wirken  muss. 

Bei  der  Anwendung  nimmt  mau  den  Cylinder  der  Handhabe  in  di^ 
volle  linke  Hand  imd  drückt  mit  dem  auf  die  Scheibe  gelegten  Daumei^ 
den  Centralstachel  vor.  Vom  Momente  an,  wo  der  Stachel  in  den  Knoch^eK^ 
eingestochen  ist,  muss  man  diesen  als  festen  Punkt  betrachten,  und  dei  • 
übrigen  Theil  des  Instrumentes  als  den  beweglichen.  Damit  die  Säge— ^ 
Zähne  wirken  können,  ist  es  nöthig,  die  Handhabe  an  dem  Stachel  ent-^ 
sprechend  emporzuziehen,  indem  sonst  die  Zähne  stecken  bleiben.  Dieser^ 
Kunstgriff  ist  eigentlich  das  Schwierigste  an  der  Handhabung  des  In- 
strumentes. 

Fig.  53.  Nützlich  kann  sie  wirken  bei  der  Osteotomie  und  der  Ope- 

ration der  Ankj^lose;  aber  auch  überall  dort,  wo  die  Trepan- 
säge  ilire  Anwendung  findet,  da  die  Säge  eben  so  gut  einen 
ganzen  Kreis,  wie  ein  Segpent  besclireiben  kann.  Ihre  Hand- 
habung ist  jedoch  schwierig. 

Knochen  feilen  hatte  man  verscliiedene,  meistens  zum 
Glätten  und  Abrmiden  der  durchsägten  Knochen  an  Amputations- 
Stümpfen  oder  in  Resections-Wunden.  Die  einzige  noch  hie  und 
da  gebräuchliche  Form  ist  die  von  Simons  (Fig.  53).  Sämmt- 
liche  Knochenfeilen  sind  aber  nicht  nur  überflüssig,  sondern  durch 
die  Wärme,  die  sie  am  Knochen  erzeugen,  und  dadurch,  dass 
eine  etwas  feinere  Feile  nie  gut  gereinigt  werden  kann,  und  deshalb  die 
Knochen  wunde  leicht  verunreinigt  wird,  nachtheilig.    Wenn  bei  der 
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Durchsägung  eines  Knochens  ein  Band  scharf  und  uneben  ist,  so  be- 
dient man  sich  der  Knochenzangen  oder  der  Wattmann'schen  Hohl- 
meissel. 

Ausser  der  Bandsäge  gibt  es  noch  mehrere  andere  Sägen,  welche  auch  mit 
dem  Trepanbogen,  oder  vermittelst  eigener  Vorrichtungen  drehend  bewegt  wer- 
den, deren  Wirkungsweise  jedoch  von  der  der  Rundsägen  verschieden  ist.  Da- 
hin gehören: 

i.  Die  Scheibensägen,  welche  in  geradliniger  Richtung  an  allen  mög- 
lichen Knochen  (selbst  concaven)  schneiden.  Die  einfachste  unter  ihnen  ist  die 
Graefe'sche,  welche  mit  dem  gewöhnlich  horizontal  liegenden  Trepanbogen 
bewegt  wird.  Die  complicirten  Sägen  dieser  Gattung,  wie  die  Säge  von 
Mechel,  Thomson  und  Charri^re,  sind  als  zu  complicirt  und  unpraktisch 
verworfen. 

i.  Die  Glockensäge  von  Martin,  welche  aus  der  Dicke  eines  Knochens 
<*in  elliptisches  Stück  heraussägen  lässt. 

Die  eben  genannten  beiden  Instrumenten-Arten  sind  jedoch  vollkommen 
durch  Blattsagen  in  Verbindung  mit  Meissein,  namentlich  den  schief  schneidigen 
Hohlmeissein  Wattmann's,  zu  ersetzen. 


II.  Mehr  weniger  unblutige  Trennungsarten. 

Pie  Ligator  (ibbindang,  Cnterbindang). 

Diese  besteht  darin,  dass  Gewebspartliieen  so  zusammengeschnürt 
werden,  dass  die  Ernähnmg  derselben  an  der  Stelle,  wo  der  schnürende 
Faden  liegt-,  mid  darüber  hinaus  aufgehoben  wird  und  hiermit  ein  Ab- 
sterben der  abgeschnürten  Theile  erfolgt.  Dies  ist  der  nächste  Effect  jeder 
Ligatur;  der  entferntere  Zweck  kann  verschieden  sein. 

Wenn  nicht  besondere  Zufälle  eintreten,  so  ist  diese  Art  der  Tren- 
nung eine  unblutige,  indem  die  Gefässe  noch  vor  dem  Abfallen  der  ab- 
geschnürten Parthie  durch  Tromben  verschlossen  werden. 

Das  Material  zur  Abschnürung  sind  meistentheils  Zwirn-  oder 
Seidenfaden,  in  seltenen  Fällen  Metalldrähte;  letztere  können,  besonders 
wenn  sie  dünn  sind,  leicht  zu  rasch  in  die  Gewebstheile  eindringen  und 
dadurch  Blutungen  erzeugen;  sie  haben  nur  den  einzigen  Vorzug  vor  den 
Fäden,  dass  sie  ihrer  Steifigkeit  wegen  leichter  um  abzubindende  Ge- 
schwülste herumgeführt  werden  können. 

Anlegung  der  Ligatur.  Wenn  der  abzuschnürende  Theil  schmal, 
cylindrisch  oder  gestielt  ist,  so  wird  die  Ligatur  einfach  um  denselben 
herumgeführt,  und  zwar  an  leicht  zugänglichen  Stellen  mit  den  Fingern, 
an  schwerer  zugänglichen  Stellen  mit  eigenen  Apparaten,  die  den  Namen 
Schiingenführer  haben.  Wenn  der  abzuschnürende  Körper  an  der 
Basis  sehr  breit  ist,  so  muss  er  häufig  einfach  oder  mehrfach  parallel  mit 
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der  Oberflache ,  an  der  er  aufsitzt .  durchstochen  und  auf  diese  Weise 
mittels  der  in  den  Körper  hineingezogenen  Fäden  in  mehreren  kleineren 
Parthieen  abgeschnürt  werden. 

Malgäigne  sa^t:  ^Man  darf  nie  die  Haut  mit  in  die  Ligatur  fassen,  man 
nmss  vorher  in  sie  einschneiden  und  sie  abtrennen/  Bei  sehr  derber  Haut  kann 
ein  cirrnlärer  Schnitt  an  der  Basis  das  Durchschneiden  der  IJpatur  erleichtern 
und  den  Process  abkürzen,  aber  die  Haut  ganz  von  einer  Geschwulst  abzu- 
trennen und  sie  dann  erst  zu  unterbinden,  wäre  mindestens  unnütz,  denn  die 
nach  der  Ligatur  zurückbleibenden  Hautlappen  würden  sich  mit  der  Wundfläche 
nicht  verbinden. 

Wenn  ein  Stück  aus  einer  grösseren  Masse  abgeschnürt  werden  soll, 
wie  z.  B.  bei  der  Umstechung  der  Gefösse,  beim  Abbinden  einer  Parthie 
der  Zunge,  muss  der  Faden  mittels  Nadeln  um  die  abzuschnürende  Par- 
thie henimgeführt  werden.  Dasselbe  gilt  von  der  einfachen  Durchtrennung 
olme  totale  Entfernung  einer  grösseren  Parthie,  wie  z.  B.  beim  Durch- 
trennen von  Verwachsungen. 

Zusammenschnüren  der  Ligatur.  Dieses  geschieht: 

a)  so,  dass  der  Faden  mit  Einem  Male  aufs  Aeusserste  zugezogen 
wird  und  so  bis  zum  Abfallen  (Durchschneiden)  liegen  bleibt,  definitive 
Ligatur. 

b)  f]s  wird  der  Faden  nur  bis  auf  einen  gewissen  Grad  zusammen-' 
geschnürt  und  bei  Vergrössenmg  der  Demarcations-Furche  immer  mehr 
zusammengezogen,  progressive  Ligatur.  Dieses  geschieht  entweder 
dadurch,  dass  statt  des  zweiten  Knotens  eine  Schleife  gebildet  wird,  dip 
man,  wenn  die  Ligatur  stärker  zusammengesclmürt  werden  soll ,  öffnet 
und  dann  sowohl  den  ersten  Knoten,  als  auch  die  Schleife  fester  zuzieht, 
oder  man  bedient  sich  eigener  Instrumente,  derSchlingenschnürerCSerre- 
noeud),  deren  es  ziemlich  viele  gibt.  Die  bekanntesten  derselben  sind: 
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Das  Rosenkranzinstrument  (Fig.  54).  Die- 
ses best<?ht  aus  einer  Anzahl  durchbohrter  Kugeln 
von  Holz,  Hörn  oder  Knochen,  deren  oberste  und 
unterste,  oder  bloss  die  oberste,  doppelt  durchbohrt 
ist,  damit  der  Faden,  der  mit  seinen  Enden  durch 
beide  Löcher  geführt  wird,  an  der  obersten  Kugel 
festgehalten  wird.  Dadurch  wird  verhindert,  dass 
nach  Durchschneiduug  der  Ligatur  die  Kugeln  ab- 
fallen. Man  hat  dieses  Instrument  mit  einem  Ap- 
parat, b(»stehend  aus  einer  Welle,  auf  welcher  der 
Ligaturfaden  aufgewickelt  wird,  und  einem  Zaimrade, 
welches  das  Zurückgehen  der  Welle  und  das  Abwickeln 
des  Fadens  verhindert ,  versehen.  Um  das  Instrument 
fester  zu  machen,  hat  man  anstatt  der  Hälfte  der  Ku- 
geln ein  metallenes  Rohr  angebracht. 
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Fig.  56  a. 
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Graefe's  Ligaturstäbchen  (Fig.  55).  Die  Zusammenschnürung 
geschieht  so,  dass  bei  der  Umdrehung  der  Schraube  a  die  pj^  gg 
Schraubenmutter  b  gegen  den  Griff  heraufsteigt  und  da- 
iurch  die  Fadenschlinge,  welche  am  Knopf  r  befestigt  und 
iurch  den  Ring  d  gezogen  ist,  angespannt  wird.  Dieses  In- 
strument wurde  vielfach ,  aber  nie  wesentlich  abgeändert. 
Die  Levret'sche  Doppelröhre  oder  die  einfache 
Rohre  mit  dem  Steg. 

Der    Dessault'sche   Schlingenschnürer    (Fig. 
56  a  und  6).     Dieses  Instrument,    dessen  Beschreibung 
wir  füglich  übergehen  können,  da  es  allgemein  bekannt, 
halte  ich  aus  eigener  vielfältiger  Erfahrung  für  das  beste. 
Es  ist  ebenso  sicher  als  die  besten  Instrumente  der  Art 
und  dabei  ausserordentlich  einfach.  Die  Zusammenschnü- 
nmg  geschieht  auf  die  Weise,  dass,  nachdem  die  Schlinge 
durch  das  Oehr  durchgezogen,  dieselbe  angespannt  und  in 
das  schwalbenschwanzfarmige  Ende  des  Instruments  eingeklemmt  wird. 
Man  kann  übrigens  vor  dem  Einklemmen  durch  Achsendrehung  des  In- 
stnimentes  die  Schlinge  etwas  zusammendrehen.    Die 
Modification  dieses  Schlingenschnürers,  bei  welcher  das 
Oehr  sich  an  dem  rechtwinklig  abgebogenen  oberen  Ende 
befindet,  ist  gänzlich  überflüssig.  Man  hat  auch  Instru- 
mente erfunden,  welche  fortwährend  den  Knoten  zu- 
schnüren, ohne  dass  der  Operateur  dabei  etwas  zu  thun 
hat,  und  nannte  das  Verfahren  StricHon  incessante,  un- 
aufhörUche  Zusanmienziehung. 

Die  Instrumente,  welche  dazu  erfunden  wurden, 
sind  jedoch  zu  complicirt  und  daher  impraktisch.    Man 
kat  desshalb  diese  so  schöne  und  nahe  lie- 
gende Idee  fast  ganz  aufgegeben. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  jedoch  Dit- 
*el  in  Wien  eine  elastische  Schnur  zur  Ab- 
bindung vielfach  verwendet  und  mit  Recht 
^napfoUen.  Ich  glaube,  dass  diese  elastische 
I^gatur  bei  der  Abbindung  dicker  Massen, 
selbst  breitbasiger  Geschwülste  eine  grosse 
Zukunft  hat.  So  namentlich  bei  Nasen- 
Kacbenpolypen,  bei  deren  Entfernung  die 
Ligatur  immer  das  beste  Mittel  ist. 

Wenn,  wie  zu  erwarten  steht,  das  Ma- 
terial zur  elastischen  Ligatur  noch  verbessert  wird,  so  dürfte  durch  sie  das 
Ecrasement  und  diegal  vanokaustische  Schlinge  vollends  verdrängt  werden. 

Liobart,  Compendium.  4.  Aufl.  3 


Fipr.  56  b. 
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Der  Indicationen  zur  Ligatur  überhaupt  sind  jetzt  viel  weniger,  als 
früher,  wo  man  so  weit  ging,  selbst  die  Amputation  des  Oberschenkels 
mit  der  Ligatur  machen  zu  wollen.  Dort,  wo  die  Ligatur  dem  Schnitt 
vorgezogen  wurde,  hat  man  in  der  neuesten  Zeit  für  viele  Fälle  im 
^craseur  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  Krsatzmittel ,  welche 
in  sofern  dort,  wo  sie  angewendet  werden  können,  den  Vorzug  besitzen, 
dass  die  Entfernung  mit  Einem  Male  und  ohne  Gangrän  stattfindet. 

Wir  werden  später  Gelegenheit  haben ,  die  speciellen  Ligaturen 
kennen  zu  lernen.  Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Ligatiu*  s.  später. 

Aosrelssen,  Abrelssen  (Arrachement). 

Lockeres  Bindegewebe  hat  man  bei  vielen  Operationen ,  wie  z.  B. 
bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten,  bei  der  Blosslegung  einer  grossen 
Arterie  u.  s.  w.,  von  jeher  zerrissen  und  thut  dies  immer,  weil  dadurch 
die  Blutung  geringer  wird  und  diese  Art  der  Trennung  dem  lockeren 
Bindegewebe  keinen  Nachtheil  bringt.  Nasenpolypen  werden  zum  gröss- 
ten  Theil  ausgedreht  oder  ausgerissen,  selbst  grössere  üteruspolypen  hat 
man  ausgedreht. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  man  jedoch  das  Ausreissen  zu  weit  ge- 
trieben. Man  hat  z.  B.  statt  der  Trennung  der  Gelenkbänder  und  des 
Muse,  temporalis  bei  der  Exarticulation  des  Unterkiefers  diese  Theile 
zerrissen,  den  Kiefer  ausgerissen.  Maisonneuve  reisst  bei  seiner  am- 
ptUation  diaclastique  das  wegzunehmende  Stück  des  Gliedes,  nachdem 
er  den  Knochen  höher  oben  zerbrochen  und  die  Weichtheile  tiefer  unten 
durchgequetscht  hat,  drehend  heraus  u.  s.  w.  Derlei  Extravaganzen  kön- 
nen nicht  einmal  durch  die  lobenswerthe  Tendenz  (Blutung  und  Pyämie 
verhindern  zu  wollen)  entschuldigt  werden  und  verdienen  wirklich  den 
Namen ,  den  ihnen  die  besonneren  französischen  Chirurgen  gaben : 
^Chirurgie  sautage^. 

Das  Abqactschea  (tcrasement). 

In  der  älteren  Chirurgie  wurde  sehr  häufig  vom  Zerquetschen  und 
Abquetschen  polypöser  Auswüchse  gesprochen  und  geschrieben,  wenn 
gleich  dieses  Verfahren  nicht  häufig  geübt  wurde.  Die  Instrumente  waren 
meist  zu  grob  (es  waren  meistens  grosse  und  tiefgekerbte  Zangen)  oder 
unpraktisch,  wie  z.  B.  das  Instrument  von  Lafaye. 

Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  die  Entfernung  einer  Geschwulst 
ohne  Blutung  mit  Einem  Male,  ohne  dass  der  langwierige  Process  der 
Gangränescenz  durchgemacht  werden  muss,  sehr  viele  Vortheile  besitzt, 
zumal  als  gequetschte  Wunden  selten  stark  bluten.  Man  hat  jedoch  stets 
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die  Folgen  einer  Quetschung  zu  sehr  gefürchtet,  als  dass  mau  daran 
gedacht  hätte,  die  Abquetschung  zu  vervollkomranen.  Chassai- 
gnac  hat  in  der  neuesten  p.     ^^ 

Zeit    ein  Verfahren  erson- 
nen, welches    eine   gleich- 
massige  Durchtrennung  or- 
ganischer Theile   in   Einer 
Ebene      hervorbringt.      Er 
nennt    es    t>crasement     li- 
n^aire.  Das  Instrument,  der 
Ecraseur    (Fig.    57) ,     be- 
steht zuerst  aus  einer  Kette, 
welche    ganz    so  aussieht, 
wie  die  Jeffray'sche  Ket- 
tensäge, nur  sind  die  Glie- 
der statt  gezähnt  von  den 
Flächen     her     an    Einem 
Bande  etwas  zugeschlififen. 
d.  h.    es   sind  die   Ketten- 
glieder an   dem  der  abzu- 
quetschenden Parthie  zuge- 
wandten Rande  dünner,  aber 
doch  nicht  scharf,  so  dass 
noch  immer  eine  Fläche  und 
keine  Kante,  die  zu  schnell 
eindringen  würde,  vorhan- 
den ist.  An  den  Endgliedern 

besitzt  die  Kettejederseitsschiessschartenförmige  Einschnitte  (Fig.  57  )t), 
mittels  welcher  die  Kette  an  die  Zapfen  der  zwei  Metallstäbe  (Fig.  57  m) 
befestigt  wird.  Diese  Metallstäbe  sind  an  den  einander  zugewandten  Flä- 
chen glatt,  an  den  abgewandten  tiefgekerbt.  Die  Stangen  lassen  sich  durch 
einen  unten  angebrachten  Hebel  (Fig.  57  h)  in  der  Art  bewegen,  dass 
bald  die  eine,  bald  die  andere  tiefer  herabgezogen  werden  kann.  Wenn 
die  Stangen  in  der  Hülse  (Fig.  57  r)  liegen,  so  kann  durch  abwechselnde 
Züge  am  Hebel  die  Kette  in  die  Hülse  hineingezogen,  dadurch  die  Schlinge^ 
welche  die  Kette  bildet,  allmälig  verengt  und  ein  in  der  Schlinge  der 
Kette  befindlicher  Körper  abgequetscht  werden;  damit  die  diu^ch  die 
Bewegung  des  Hebels  jedesmal  erzielte  Verengung  der  Schlinge  nicht  wie- 
der verloren  gehe ,  so  sind  an  dem  unteren  Theile  der  Hülse  über  dem 
GriflFe  zwei  stark  federnde  Haken  (Fig.  57  s)  angebracht,  welche  in  die 
Kerben  der  Stangen  eingreifen  und  das  Zurückgehen  dieser  letzteren 
verhindern. 

3* 
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Anlegung  der  Kette. 
Die  Kette  wird  genau  so  wie  eine  Ligatur,  entweder  äusserlich  um 


Fig.  58. 


den  abzuquetschenden  Theil 
herumgelegt ,  oder  mittels 
Sonden  durch  Fisteln  oder 
mittels  Nadeln  durch  Paren- 
chyme  durchgeführt,  wenn 
ein  Stück  aus  einer  grösseren 
Masse,  z.  B.  der  Zunge,  abge- 
quetscht werden  soll.  Es  ver- 
i^  steht  sich  von  selbst,  dass  in 
den  2  letzteren  Fällen  die 
Kette  in  die  Stangen  erst  nacli 
der  Durchführung  eingehängt 
werden  kann. 


Abquetschung. 

Wenn  man  ohne  weitere 
Rücksicht  das  eben  beschrie- 
bene Instrument  von  Chas- 
saignac-Mathieu  conti- 
nuirlich  fortwirken  lässt,  so 
durchtrennt  dasselbe  die 
Theile  möglichst  bald;  es  ent- 
3  steht  aber  an  den  Trennungs^ 

flachen  eine  ganz  solche  Blu-* 
tung,  wie  nach  einem  Schnitte-, 
so  dass  der  Hauptzweck  der  Quetschung,  nämlich  Verhinderung  der 
Blutung,  nicht  erreicht  wird;  auch  bleibt  in  diesem  Falle  an  der  Tren- 
nungsstelle meist  eine  grosse  Wunde,  indem  sich  die  von  der  Nachbar- 
schaft herbeigezogenen  Theile  zurückziehen.  Allen  diesen  Uebelständen 
kann  man  dadurch  ausweichen,  dass  man  die  Zusammenschnürung  all- 
mälig  macht,  indem  man  jede  zwanzigste  imd  dreissigste  Secunde  um 
einen  Zahn  (eine  Kerbe  der  Stange)  vorgeht.  Es  wird  freilich  dadurch  die 
Operation  ziemlich  langwierig,  was  bei  empfindlicheren  Parthieen  der 
immer  wieder  zu  erneuernden  Narkose  wegen  unangenehm  ist. 

Das  Instniment  von  Chassaignac  wkt  neben  der  Zusammen- 
schnürung durch  das  Hin-  und  Herbewegen  der  Kette  auch  etwas  scha- 
bend und  erzeugt,  wenn  nicht  sehr  langsam  vorgegangen  wird,  leichter 
Blutung,  als  die  beiden  anderen  Instnimente  von  Luer  und  Charrifere. 
Das  Instrument  von  Luer  (Fig.  58)  wird  dadurch  zusammengeschnürt, 
dass  ein  Stab,  dessen  Oberfläche  ein  Schraubengewinde  (Fig.  58  i)  ist, 
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in  einer  Schraubenmutter  (Fig.  58  2  2')  herabsteigt.  Diese  letztere  wird 
durch  einen  gezähnten  Schlüssel  (Fig.  58  5),  welcher  in  die  schrägen 
Furchen  der  Schraubenmutter  2'  eingreift,  in  drehende  Bewegung  gesetzt. 
Es  wird  somit  die  Kette  gleichmässig  zusammengeschnürt  und    ^ig,  59. 
nicht  an  den  zu  durchtrennenden  Theilen  schabend  hin  und 
her  gezogen.    Dieses  gleichmässige  Zusammenschnüren  ist 
eine  der  Ligatur  viel  ähnlichere  Wirkung,  als  beim  ersten  In- 
strumente. Dies  ist  wohl  sicherer  gegen  die  Blutung,  hat  aber 
den  Nachtheil,  dass  man  nicht  so  vollkommen  Herr  des  In- 
strumentes ist,  indem  man  die  Operation  nicht  zu  beschleu- 
nigen vermag,  was  in  manchen  Fällen  wünschenswerth  oder 
nothwendig  werden  kann.  Dieses  Instrument  ist  so  eingerichtet, 
dass  an  der  Wand  gekrümmter  Kanäle  die  Operation  vorge- 
nommen werden  kann,  indem  die  Röhre  in  ihrem  oberen  Ende 
eine  Krümmung  hat,  dem  entsprechend  am  centralen  Stabe 
eine  Gliederung  (Fig.  58  1  a)  angebracht  ist,  welche  es  mög- 
lich macht,  dass  derselbe  um  die  Kette  durch  die  Krümmung 
der  Röhre  hindurchgezogen  werden  kann. 

Das  Instrument  von  Charriäre  (Fig.  59)  hat  dieselbe 
Wirkimgsweise,  wie  das  Luer'sche,  und  imterscheidet  sich 
von  demselben  hauptsächlich  dadurch ,  dass  die  Kette  nicht 
durch  eine  Hülse,  sondern  frei  läuft,  was  der  Reinhaltimg 
wegen  einen  nicht  unbedeutenden  Vortheil  bietet. 

Die  genaueren  Verbal tungsmassregeln  bei  demEcrase- 
ment  werden  wir  bei  den  speciellen  Operationen  genauer  an- 
heben. 

Maisonneuve  bedient  sich  zur  Abquetschung  derWeichtheile  eines 
ähnlichen  Instrumentes,  das  aber  keine  Kette  besitzt,  sondern  einen  star- 
ken Draht. 

Allgemeine  Wirkungsweise. 

1.  Die  nachtheiligen  Folgen,  die  man  bei  Quetschungen  zu  sehen 
gewohnt  ist,  kommen  beinl  Ecrasement  nicht  vor. 

2.  Wenn  es  gut  ausgeführt  wird,  so  verbindet  es  die  Vortheile  der 
Ligatur  mit  denen  des  Schnittes,  indem  es  gleich  letzterem  mit  Einem 
Male  die  Trennung  vornimmt  und  gleich  der  Ligatiu*  die  Blutung  wäh- 
rend der  Operation  verhindert.  Letzteres  geschieht  jedoch  nicht  in  so 
eminentem  Maasse,  als  man  häufig  glaubt  (über  die  hämatostatische 
Wirkung  s.  später  die  Parallele  zwischen  der  Ligatur,  dem  Ecraseur 
und  der  galvanokaustischen  Schlinge);  dass  das  Ecrasement,  wie 
Chassaignae  und  Maisonneuve  glauben,   der  Pyämie   entgegen- 
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wirken  soll,  ist  nicht  einzusehen.    Die  Erfahrung  hat   bereits    auch 
diese  Ansicht  Aviderlegt. 

Aetien  nnd  Breanen  (Caoterisatio). 

Beide  Verfahren  haben  sehr  viel  Aehnliches  in  ihrer  Endwirkung. 
Der  Hauptunterschied  zwischen  beiden  ist  der,  dass  die  Ausdehnung 
resp.  Zerstörung  beim  eigentlichen  Brennen  mehr  in  der  Gewalt  des 
Arztes  liegt,  als  beim  Aetzen.  Die  Aetzmittel  wirken  langsam  auf 
chemischem,  die  Brennmittel  auf  physikalischem  Wege. 

A.   Aetzmittel  (Cauteria  polentialia). 

Im  Mittelalter,  wo  Unkenntniss  der  Anatomie,  Furcht  imd  Scheu 
vor  Blutungen  das  Messer  und  das  Glüheisen  der  Araber  verdrängten, 
war  das  Aetzen  fast  die  alleinige  Trennungsart;  jetzt  spielen  die 
Cauteria  potentialia  eine  viel  unwichtigere  Rolle.  Ein  wesentlicher 
Nachtheil  der  Aetzmittel  ist  der,  dass,  wenn  unter  der  Haut  gele- 
gene Geschwülste  zerstört  werden  sollen,  zuerst  die  Haut  angegriffen 
werden  muss,  was  einerseits  furchtbar  und  lange  schmerzt,  während 
andererseits  durch  die  Verschorfung  der  Haut  die  weitere  Einwirkung 
des  Aetzmittels  aufgehoben  und  dann  gerade  so  viel  geschehen  ist,  als 
wenn  bei  der  Exstirpation  der  Hautschnitt  gemacht  wurde.  M ai son- 
nen ve  versuchte  diese  Schattenseite  der  Aetzmittel  durch  seine  Cau- 
tärisation  en  fleches  zu  beseitigen;  aber  ich  glaube,  dass  dieses  Ver- 
fahren die  entgegengesetzte  Wirkung  haben  dürfte,  nämlich  ein  zu 
intensives,  gefährliches  Einwirken,  zumal  da  die  Ausdehnung  der  Wir- 
kung der  Aetzmittel  nie  berechenbar  ist. 

Das  Verfahren  von  Maisonneuve  besteht  in  Folgendem: 
Das  Aetzmittel  muss  fest  sein  und  in  Form  platter,  zugespitzter, 
pfeiLförmiger,  1 — 2"  langer  Stäbchen  angewendet  werden.  Es  werden 
nun  Bistouristiche  in  die  Geschwulst  gemacht  und  in  jeden  Stich- 
kanal gleich  beim  Herausziehen  des  Bistouri's  ein  Stängelchen  des 
Aetzmittels  eingeführt.  Maisonneuve  hat  zwei  Methoden  angegeben: 
die  circuläre  Methode,  wo  die  Stifte  blos  an  der  Basis,  parallel  mit 
dieser  angewendet  werden,  und  die  radiäre,  wo  die  Stifte  nach  Art 
der  Radien  von  der  Oberfläche  gegen  die  Basis  eingeführt  werden. 

Es  soll  die  Zerstörung  dadurch  gründlicher  und  schneller  erfolgen, 
dass  sich  das  Aetzmittel  in  die  Geschwulst  hineinzieht;  allein  dies  ist,  ab- 
gesehen davon ,  dass  sich  auch  oft  das  Aetzmittel  über  die  Geschwulst 
hinausziehen  kann,  schon  deswegen  nicht  geeignet,  das  Messer  zu  er- 
setzen, weil  viele  Geschwülste,  namentlich  Krebse,  unregelmässig  in  die 
Gewebe  eingreifen,  ausser  man  wollte  behaupten,  es  habe  das  Aetzmittel 
blos  für  die  Geschwulst  eine  Affinität.  — 


Wir  theilen  die  Cauteria  potentialia  am  besten  ein  in: 
a)  feste  Aetzmittel,  Aetzmittel  in  Substanz, 
6)  weiche  Aetzmittel  mid 
c)  flüssige  Aetzmittel. 

aj  Feste  Aetzmittel. 

1.  Kali  causticum,  Lapis  causticus. 

Was  die  Anwendmig  dieses  Aetzmittels  anlangt,  so  ist  sie  eine 
doppelte. 

«)  Ein  Stück  Heftpflaster,  das  in  der  Mitte  ein  Loch  vom  halben 
Durchmesser  des  beabsichtigten  Schorfes  hat,  wird  auf  die  betreflende 
Stelle  geklebt.  In  diese  Oeffhung  bringt  man  ein  oder  mehrere  Stückchen 
Aetzkali  von  V3 — V2'"  Dicke,  dem  Umfang  derselben  entsprechend;  dar- 
über wird  zur  Befestigung  ein  grösseres  Heftpflaster  gedeckt;  das  Ganze 
befestigt  man  mittels  einer  Compresse  und  Binde.  Die  Anfeuchtung  dieses 
Aetzmittels  mit  einem  Tropfen  Wasser  wird  nur  bei  grosser  Trockenheit 
der  Haut  nothwendig.  Die  Bildung  des  gelblichen  Schorfes  vom  doppelten 
Umfang  der  Pflasteröfihung  ist  in  6—7  Stunden  vollendet.  Man  kann 
dann  das  Abfallen  des  Schorfes  abwarten,  oder  denselben  spalten  und  so 
dessen  Abstossung  beschleunigen. 

ß)  Die  zweite  Applicationsweise,  ^Aetzen  aus  freier  Hand,^  besteht 
darin,  dass  man  das  meist  in  cylindrische  Stücke  geschmolzene  Aetzkali 
mittels  eines  Aetzmittelträgers  oder  einer  Aetzpincette  fasst  und  auf  den 
zu  ätzenden  Theil  bringt,  wobei  man  jedoch  nicht  versäumen  darf,  wegen 
des  leichten  Zerfliessens  des  Lapis  causticus  die  umgebenden  Theile  sorg- 
sam zu  schützen. 

2.  Argentum  nitricum,  Lapis  infernalis,  Höllenstein. 
Dieses  Aetzmittel,  in  kleine  Cylinder  gegossen ,  wird  gewöhnlich  in 

der  Höllensteinbüchse  {Porte-pierre)  oder  in  eigens  construirten  Aetz- 
mittelträgem  aufbewahrt  und  mittels  dieser  applicirt.  Das  Verfahren  ist 
einfach:  Man  bestreicht  die  zu  ätzende  Stelle,  welche,  wenn  sie  trocken, 
zuvor  etwas  angefeuchtet,  oder,  falls  sie  zu  feucht  ist,  etwas  trockener 
gelegt  wird. 

b)  Weiche  Aetzmittel. 

Man  wendet  ausser  den  beiden  obgenannten  festen  Aetzmitteln  noch 
zahlreiche  Substanzen  in  Pulverform  zu  leichterem  Aetzen,  wie  z.  B. 
Alaun,  Quecksilberoxyd  etc.,  an,  welche  auf  den  zu  ätzenden  Theil  ge- 
beut werden.  Von  den  weichen  Aetzmitteln  sind  am  meisten  bekannt : 

1.  Wiener  Aetzpaste,  Pasta  caustica  Viennensis. 

Sie  ist  eine  Mischung  von  6  Theilen  Aetzkalk  und  5  Theilen  Aetz- 
kali, welche  kurz  vor  ihrer  Application  mit  etwas  Weingeist  zu  einem 
dicken  Teige  angerührt,  2'"  dick  auf  die  zu  ätzende  Stelle  aufgetragen 
^ri  Je  nach  der  Tiefe,  in  welche  man  ätzen  will ,  lässt  man  die  Paste 
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8 — 10 — 15  Minuten  liegen.  Eine  graue  Linie  im  Umkreise  der  Paste 
zeigt  bereits  nach  höchstens  6  Minuten  an,  dass  die  Haut  angeätzt  und 
ein  Schorf  gebildet  ist,  welchen  man  entfernt  und  die  Stelle  mit  etwas 
Wasser  imd  Essig  abwäsclit.  Man  kann  durch  die  Wiener  Aetzpaste  das 
Kali  caustieum  ersetzen;  die  Anwendung  ist  schmerzhaft;  dagegen  die 
Wirkung  siclior  und  begrenzter,  als  bei  Kali  causticum. 

2.  Arsenikpaste,  pasta  arsonicalis '). 

Sie  wurde  in  vorschi(»dener  Stärke  und  Zusammensetzung  (Co sme, 
Itousselot,  Hellmuiid,  Dupuytren  etc.)  dargestellt.  Durch  Anreiben 
mit  Wasser  oder  Speichel  erhiilt  mau  einen  Brei,  der  1 — 2'"  dick  auf- 
getragen und  mit  Charpie  oder  Leinwand  bedeckt  >vird.  Der  Schorf  bildet 
sich  erst  nach  einig(»n  Tagen  und  fallt,  eine  rothe  granulirende  Fläche 
zurücklassend,  z^rischen  dem  10. — 20.  Tage  ab.  Die  Anwendung  ist  sehr 
schmerzhaft  und  kann ,  namentlich  wenn  die  Paste  auf  einer  grösseren 
Stelle  appliciii  wurde,  durch  Resorption  des  Arsens  VergiftungszutUlle  zur 
Folge  haben. 

:^.  Chlorzinkpaste  (jxUe  phog^d^nique  de  Cariquoifi). 

Diese  Paste  ist  eine  Mischung  von  Zincum  chloratum  mit  4 — 1 
Theilen  Mehl  je  nach  der  beabsichtigten  Intensität  der  Wirkung.  Einige 
Tropfen  Wasser  machen  di«»se  Mischung  zu  einem  zähen,  ziemlich  festen 
Teig,  den  man  in  beliebig  grosse  Stücke  schneiden  kann.  Je  dicker  die 
aufgetragene  Paste  ist,  um  so  mehr  greift  sie  in  die  Tiefe.  Unterstützt 
wird  ihre  Wirkung  durch  Entfernung  der  Oberhaut  mittels  eines  Blasen- 
pflasters. Die  Wirkung  ist  b(»grenzt  und  schmerzhaft;  der  Schorf  trocken 
und  nach  der  augewandten  Menge  verschieden  dick. 

c)  Flüssige  xVetzmittel. 

Zu  dieser  Gru]»pe  von  Aetzmitteln  geboren  namentlich  die  minerali- 
schen Säuren:  Schwefel-,  Sali)eter-,  Salzsäure,  von  denen  insbesondere  die 
Schwefelsäure  im  concentrirten  Zustande,  so  wie  die  rauchende  Salpeter- 
säure am  häutigsten  angewendet  werden.  Beide  wirken  rasch  und  die 
durch  sie  bewirkten  Narben  ziehen  sich  sehr  zusammen.  Der  Schorf  bei 
Schwefelsäure  ist  schwarz,  bei  Salpetersäure  gelb.  Hier  muss  auch  das 
Causticum  von  Ri  vallie  genannt  werden.  Bei  demselben  bildet  die  con- 
centrirte  Salpetersäure  (spec.  Gew.  1,36)  durch  Aufträufeln  auf  Charpie 
in  einer  irdenen  Schale  eine  sulzige  Masse  (Äcide  nitrique  8oUdiß6), 
welche,  mittels  einer  Pincette  auf  die  zu  ätzende  Stelle  gebracht,  schon 
nach  V* — Vi  Stunde  einen  gelben,  umschriebenen  Schorf  bildet,  den  man 

^)  Kec.  Arsenic.  alb.    sj. 

Sanguin.  drac.    ^ß, 
Cinnabaris    5j, 

einer,  solear.  antiqu.  comb.  (!)    5j. 
.Mf.  i»ulv.  Cosuii. 
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nach  24  Stunden  grösstentheils  entfernen,  und  die  Aetzung,  sollte  sie 
nochmals  nöthig  sein,  wiederholen  kann.  Die  verhältnissmässig  geringe 
Schmerzhaftigkeit,  die  schnelle  Ablösung  des  Aetzschorfes,  das  sichere 
Ausbleiben  einer  Bhitung  sind  gewiss  hinreichend ,  dieses  Aetzmittel  zu 
empfehlen.  Statt  der  Charpie  kann  man  auch  Ashestpulver,  nach  Mai- 
sonneuve,  in  Gebrauch  ziehen. 

Ferner  werden  noch  als  flüssige  Aetzmittel  benutzt:  Lösungen  von 
salpetersaurem  Silberoxyd,  Zinkchlorür,  Sublimat,  Chlor,  Antimon,  das 
salpetersaure  Quecksilberoxyd  u.  A.  m. 

B.  Cauterium  actuale  (Gluheisen). 

Das  Glüheisen,  femim  candens,  spielte  in  der  hippokratischen  Schule 

und  bei  den  Arabern  eine  hedeutende  Rolle.  Im  Mittelalter  wurde  es  durch 

das  Aetzmittel  verdrängt.  Zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  kam  es  wieder 

zu  grösserem  Ansehen ,  von  dem  es  in  der  neuesten  Zeit  wieder  etwas 

verloren  hat.  Seine  wesentlichen  Bestandtheile  sind:  der  Brennkolhen, 

der  Stiel  und  der  GriflF;  letzterer  ist  entweder 

mit  dem  Stiel  in  fester  Verhindimg,  oder  er 

kann  abgenommen  werden;  in  diesem  Falle  wird       11  ^1        A 

er  am  Stiele  mit  einer  Schraube  (Fig.  60)  be-      ^  1^  I       ^ 

festigt,  oderder  Griff"  hat  einen  federnden  Zapfen, 

der  in  einen  Einschnitt  am  unteren  Ende  des 

Stieles  einspringt  (Percy).  Der  Brennkolben 

oder  das  vorderste  Ende  des  Glüheisens  steht 

entweder  in  der  Richtung  des  Stieles  (Fig.  61),  oder  er  ist  unter  einem 


Fig.  60.  Fig.  61. 


Fig.  62. 
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stumpfen  oder  rechten  Winkel  vom  Stiele  ab- 
gebogen (Fig.  62). 

Die  erstere  Form  eignet  sich  besonders  dazu, 
den  Boden  eines  engen  Kanales  zu  kauterisiren; 
letztere  Form  dagegen,  wenn  das  Glüheisen 
^ine  Seitenwand  kauterisiren  soll.  Der  specielle 
M  bestinmit  in  solchen  Fällen  die  Wahl.  Die 
Form  des  Kolbens  ist  sehr  verschieden. 

Das  Glüheisen  kann  verschiedene  Hitzegrade  haben ,  welche  ihm 
^nauch  eine  verschiedene  Wirkungsweise  verleihen,  das  schwarz-,  roth- 
^d  weissglühende  Eisen.  Diese  3  Grade  gehen  unter  mannigfaltigen 
Modificationen  in  einander  über. 


Wirkungsweise. 

Das  weissglühende  Eisen  verkohlt  im  Augenblick  Alles,  womit 
es  in  Berührung  kommt,  und  bewirkt  schon  in  der  Entfernung  von  einigen 
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Linien  einen  Schorf,  der  selbst  bei  unmittelbarer  Berührung  nicht  anklebt, 
auch  ist  die  Reaction  in  der  Umgegend  viel  geringer.  In  dem  eben  ge- 
nannten Hitzegrade  hat  das  Glüheisen  bedeutende  Vorzüge  und  wird  des- 
halb von  den  meistenChirurgenausschliesslichgewählt.  Das  schwarz- 
glühende  Eisen  wirkt  am  schwächsten,  bei  leiser  Berührung  verursacht 
es  eine  Entzündung  (an  der  Haut  Blasenbildung),  bei  längerer  Berührung 
macht  es  einen  seichten  Schorf,  der  gewöhnlich  am  Eisen  kleben  bleibt, 
und  in  der  Umgegend  des  Schorfes  ist  die  Entzündung  immer  ausge- 
breiteter. 

Das  rothglühe  nde  Eisen  wirkt  stärker,  setzt  einen  tieferen  Schorf, 
nimmt  aber  auch  einen  Theil  desselben  mit. 

Für  manche  Fälle  haben  Einige  das  schwarzglühende  oder  das  roth- 
glühende Eisen  empfohlen. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Zwecke,  den 
man  mit  der  Kauterisation  verbindet;  will  man  Keaction  bezwecken,  so 
wird  die  Stelle  trocken  verbunden.  Will  man  die  Folgen  (d.  h.  Reaction) 
ungeschehen  machen,  so  behandelt  man  antiphlogistisch. 

Die  Anwendungsart  des  Glüheisens  ist  verschieden,  je  nachdem  es 
zu  diesem  oder  jenem  Zwecke  gebraucht  wird.  Es  wird  angewendet: 

a)  Als  Blutstillungsmittel :  Bei  parenchymatösen  Blutungen,  welche 
auf  keine  andere  Weise  gestillt  werden  können,  oder  bei  Blutimgen  aus 
Höhlen ,  aus  Knochenart43rien ,  oder  auch  bei  Blutungen  aus  grösseren 
Arterien,  welche  der  Unterbindung  nicht  günstig  sind.  Da  es  sich  hier 
blos  darum  handelt,  durch  einen  Schorf,  der  liegen  bleibt,  der  Blutung 
Einhalt  zu  thun,  so  muss  das  Eisen  weiss  glühend  sein,  und  wird  ent- 
weder in  der  Entfernung  von  2 — 2V2  Linien  der  blutenden  Stelle  nahe 
gebracht  oder  die  Stelle  ganz  leicht  berührt.  Es  ist  noth wendig  dass: 

1.  die  Wunde  oder  die  blutende  Höhle  von  allem  Coagulum  etc. 
gereinigt  sei; 

2.  wenn  man  das  Glüheisen  in  eine  Höhle  einführt,  müssen  die  Wan- 
dungen derselben  gescliützt  werden,  und  zwar,  wenn  sie  geräumig  ist, 
durch  Spateln,  welche  wenigstens  am  Griif  und  an  der  Fläche,  wo  sie 
die  Wandung  berühren,  von  Holz  sein  müssen,  indem  Eisen  bald  einen 
nachtheiligen  Hitzegrad  erreichen  könnte;  wenn  die  Höhle  klein  ist,  durch 
Röhren,  welche  ebenfalls  an  der  Aussenfläche  von  Holz  sein  sollen. 

Man  hat  auch  empfohlen,  durch  nasse  Pappe  oder  nasse  Compressen 
zu  schützen;  dies  ist  jedoch  nicht  immer  zu  empfehlen,  weil  das  Eisen 
gleich  abgekühlt  wird. 

Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  sich  meist  cylindrischer  oder  kugel- 
förmiger Eisen  und  bringt  sie,  weil  sie  weissglühend  sind,  nur  in  die 
Nähe  von  einigen  Linien  oder  berührt  nur  ganz  leise. 
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6)  Als  Zerstörungsmittel  wird  das  Glüheisen  jetzt  nur  bei  flachen 
Neubildungen,  deren  Exstirpation  nicht  möglich  ist,  oder  eine  sehr  grosse 
blutende  Fläche  setzen  würde,  angewendet. 

Gewöhnlich  wird  es  nach  Exstirpationen  angewendet,  wo  man  nach 
der  Operation  kleine  eingesprengte  Aeste  des  Neugebildes  findet,  deren 
Exstirpation  unsicher  und  langwierig  ist. 

Bei  vergifteten  Wunden,  bei  Abscessen,  besonders  bei  scrophulösen 
Drüsenabscessen,  wurde  es  gerühmt,  indem  es  zugleich  den  Heiltrieb 
bethätige. 

Diese  letzte  Indicatiou ,  so  wie  das  Zerstören  ganzer  Geschwülste 
hat  man  aufgegeben.  Hier  soll  das  Eisen  weissglühend  sein. 

Die  Form  des  Eisens  ist  nach  Umständen  sehr  verschieden,  von 
ganz  dünner  spitzer  bis  zur  breitesten  scheibenförmigen. 

c)  Als  Reizmittel,  um  regere  Entzündung  hervorzurufen,  z.  B.  bei 
s.  g.  atonischen  Geschwüren,  bei  kleinen  Fisteln,  beim  Brand  überhaupt 
und  beim  Hospitalbrand  insbesondere.  Es  haben  Manche  gerathen,  zu 
diesem  Zwecke  das  Eisen  schwarzglühend  anzuwenden,  weil  es  eine  aus- 
gebreitetere  und  intensivere  ßeaction  setzt. 

d)  Als  sogenanntes  ableitendes  Mittel  (Revellens), 

1.  entweder  um  blos  eine  leichte  Entzündung  in  der  Haut  zu  be- 
wirken, wobei  das  Glüheisen  gewöhnlich  flüchtig  über  die  Haut  wegge- 
führt wird  und  man  sich  häufig  der  prismatischen  Eisen  bedient;  oder 

2.  um  einen  Schorf  zu  setzen,  hinter  dem  eine  eiternde  Fläche  zu- 
rückbleibt. In  diesem  Sinne  hat  man  das  Glüheisen  vielfach  angewendet, 
um  tiefer  gelegene  Entzündungen  nach  der  Oberfläche  zu  leiten;  am  häu- 
figsten bei  Gelenk -Entzündungen,  insbesondere  des  Hüft-  und  Knie- 
gelenks, Caries  der  Wirbelkörper;  auch  bei  Neurosen  hat  man  es  ange- 
wendet, namentlich  bei  Neuralgien.    So  oft  ich  dasselbe  bei  Gibbus, 
Coxalgie,  Tumor  albus  etc.  anwenden  sah,  war  aber  auch  gar  kein  Effect 
zu  sehen,  ausser  der  wüthende  Schmerz. 

C.  Moxa,  Brenncylinder. 

Im  Allgemeinen  versteht  man  unter  Moxa  cylindrisch  geformte,  leicht 
brennbare  Substanzen,  die  auf  der  Haut  selbst  abgebrannt  werden  in  der 
Absicht,  einen  oberflächlichen  Schorf  zu  setzen. 

Am  häufigsten  bedient  man  sich  als  Moxa  eines  Cylinders  aus  Watte, 
welcher  nach  aussen  von  Leinwand  zusammengehalten  wird;  die  Höhe 
Vlieses  Cylinders  beträgt  1  Zoll,  sem  Umfang  ist  nach  der  Stelle  der  Ap- 
plication verschieden.  Man  setzt  diesen  Cylinder  auf  die  vorher  gereinigte 
^d  von  Haaren  befreite  Hautstelle  auf,  zündet  ihn  an  seinem  Ende  an, 
Während  man  ihn  mittels  einer  Pincette  oder  Komzange  oder  mit  dem 
Larrey'schenMoxaträger  festhält.  Durch  Anblasen,  namentlich  mittels 
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eines  Rohres,  wird  das  gleichmässige  Abbrennen  befördert.  Tränkt  man 
vorher  die  Baumwolle  in  einer  Lösung  von  Salpeter,  und  trocknet  die- 
selbe, so  brennt  die  Moxa  ohne  Blasen  rasch  ab. 

Mayor  applicirt  statt  der  Moxa  den  nach  ihm  benannten  Hanmier, 
der  durch  stundenlanges  Liegen  in  siedendem  Wasser  erhitzt  wird,  jedoch 
soll  seine  Application  langweiliger  und  viel  schmerzhafter  sein. 

Andere  Substanzen,  die  man  als  Moxen  in  Gebrauch  gezogen  hat, 
sind:  ein  Stück  Lunte,  Werg,  Flachs,  Papier,  Sonnenblumenmark,  die 
wollige  Substanz  von  Artemisia,  Feuerschwamm,  Schiesspulver,  Phosphor, 
Campher,  Kaliiun  und  ätherische  Oele. 

Glühhitze  durch  den  galvanischen  Strom  (Galvanokaustik). 

Wenn  auch  schon  vor  Middeldorpf  hin  und  wieder  die  galvanische 
Glühhitze  zu  chirurgischen  Zwecken  angewendet  wurde,  z.  B.  vonHeider 
in  Wien  1843  zum  Ausbrennen  cariöser  Zähne,  von  Crusell  in  Petera-^'J 
bürg  zur  Abtragimg  grösserer  Geschwülste  (mittels  eines  geradlinigen 
Platindrahtes),  so  waren  dies  eben  nur  vereinzelte  Versuche  imd  konnte 
von  einer  galvanokaustischen  Methode  in  der  Chinirgie  keine  Rede  sein. 
ErstMiddel  dorpf  hat  durch  dieErfindung  seiner  Instrumente  und  seines 
Apparates  die  galvanische  Glühhitze  allgemein  verwendbar  gemacht  und 
er  ist  somit  der  wirkliche  Schöpfer  der  galvanokaustischen  Operations- 
Methode.  Für  die  grosse  Brauchbarkeit  sprechen  am  besten  die  vielen 
Versuche,  den  Middeldorpf\schen,  etwas  theuren  Apparat  durch  wohl- 
feilere zu  ersetzen,  wodurch  allerdings  eine  grössere  Verbreitung  der  Me- 
thode erzielt  würde.  Obwohl  viele  dieser  Modificationen  recht  brauchbar 
sind,  so  scheint  doch  bis  jetzt  der  Middeldorpfsche  Apparat  der 
zweckmässigste  und  kräftigste  zu  sein.  Einer  häufigeren  Anwendung  er- 
freut sich  namentlich  die  Grenett'sche  Batterie. 

Wir  wollen  nun  eine  gedrängte  Beschreibung  des  Middeldorpf- 
schen  Apparates  und  der  Instrumente  folgen  lassen. 

1.  Die  Batterie  (Fig.  63  a  u.  b). 

Ein  verschliessbarer  polirter  Holzkasten  a,  mit  zwei  seitlichen  Henkeln 
zum  leichteren  Transportiren,  ist  im  Innern  durch  zwei  Scheidewände  in 
vier  Abtheilungen  getheilt  zur  Aufnahme  eben  so  vieler  Elemente  einer 
Grove'schen  Kette.  [Ein  solches  Element  besteht  zunächst  aus  einem 
Glascylinder  g  zur  Aufnahme  verdünnter  Schwefelsäure,  in  welche  ein  fett 
amalgamirter  Zinkcjiinder  s,  jedoch  unten  offen  und  seitlich  geschlitzt, 
eingesetzt  wird.  In  letzteren  passt  femer  eine  Thonzelle  /  zur  Aufnahme 
von  concentrirter  Salpetersäure,  und  in  diese  Zelle  hinein  hängen  stern- 
förmig zusammengefügte  Platinaplatten  p,  durch  eine  Glasscheibe  getra- 


gern,  velche  gleichzeitig  als  Deckel  auf  die  beiden  Cylinder  paast,  wodurch 
das  Entweichen  der  Dämpfe  der  Säuren  verhindert  wird. 


Es  war  n<)thig,  für  die  praktischen  Zwecke  die  Batterie  so  einzu- 
richten, dass  sicher  und  ohne  langes  Nachdenken  Combinationen  zurSäule, 
einfachen  Kette  und  Kette  aus  2  Paaren  gemacht  werden  konnten.  Diese 
Vorrichtung  nun  findet  sich  in  der  Mitte  in  dem  sogen.  Wechsel  oder 
Commutator. 

Es  ist  nämlich  ein  2V2''  Durchmesser  haltender  Hohlcylinder  tow', 
der  Wechselstock,  unten  tief  über  das  Kreuz  so  eingeschnitten,  dass 
er  auf  der  Kreuzung  der  Zwischenwandimgen  aufgesteckt  reitet.  Seine 
Oberfläche  steht  im  Niveau  mit  dem  Falz  des  Kastens.  Schwach  concav 
i«gt  dieselbe  8  semmelförmige,  4  Linien  weite  Näpfchen  oder  Boh- 
rungen w'  für  Quecksilber,  deren  4  in  einem  inneren  pppp.  4  m  einem 
äusseren  Kreise  stehen  s  a  a  5.  In  die  kleinen  Löcher  tauchen  die  4  Milli- 
meUr  starken,  hier  amalgamirten,  2mal  iu's  Knie  gebogenen,  kupfernen 
I#ituiig:sdrähte  /,  von  den  Zinks  und  Platiuas  kommend. 

Von  dem  Boden  der  beiden  Löcher  (entsprechend  dem  Platin  des 
Elementes  I.  und  dem  Zink  des  Elementes  IV.)  gehen  die  2  Haupt-  oder 
Poldrshte  A  zu  den  2  in  dieKastenwandung  geschraubten,  die  Leitungen  t 
zuden  Instrumenten  aufnehmenden,  aussen  etwa  1"  vorstehenden  Messing- 
ä^skea  m,  in  denen  sie  mit  der  Druckschraube  befestigt  sind. 

In  dem  Wechselstock  kommen  also  alle  Piatinas  im  inneren,  alle 
Zinks  im  äusseren  Kreise  der  Bohrungen  zusammen.  Es  handelt  sich  nun, 
ädinell  z.  B.  die  Combination  zur  einfachen  Kette  herzustellen. 


MaD  denke  sich  eiue  runde,  l'/j"  dicke,  hölzerne  Wechselscheibe 
st'  n"  von  2Vi"  DurchmesHer,  welche  oben  zwei  kreiaförmigeconcentnsche 
Kupferdrähte,  einen  äusseren  und  einen  inneren,  trägt,  von  denen  je  4 
verticale  Drähte  S  so  abgehen,  dass  davon  die  4  des  inneren  Ereiaes 
in  die  inneren  Näpfchen,  die  4  des  äusseren  Kreises  in  die  äusseren 
Näpfchen  im  Wechselstocke  passen:  so  wird  die  Wechselscheibemitdiesen 
unten  1  '/■,"  prominirendon  Füssen  in  dieQiiecksilbemäpfcben  eingetaucht. 
auf  einmal  alle  Zinks  und  alle  Piatinas  verbindeu. 

Es  ist  nun  leicht  begreiflich,  wie  in  ähnlicher  Weise  bei  i'  die 
Wechselscheibe  die  Comhinatiou  zur  Säule  macht,  indem  hier  die 
Verbindungen  immer  von  Zink  zu  Platin,  also  aus  einem  äusseren  Näpf- 
chen in  ein  inneres  gehen,  demnach  Platin,  Zink  etc.  vereinigen,  so  dass 
zuletzt  das  Platin  des  Elementes  I.  und  das  Zink  des  Elementes  IV.  in 
den  Hauptpol  drahten  einmünden.  *'  zeigt  die  Conibination  zur  Säule  aoG 
2  Paaren.  Hier  sieht  man.  wie  (in  den  durebRchimmernden  Näpfchen) 
der  Draht  zuerst  von  dem  Platinpol  näpfchen  des  Elementes  I.  mit  dem 
Zink  des  Elementes  IT,  verbunden  von  da  zum  I'latin  des  Elementes  IH. 
und  IV.  gellt  und  wie  das  Zink  des  Elementes  III.  mit  dem  Zink  des 
Elementes  IV.  verbunden  endlich  im  Zinkpol  der  Batterie  mündet. 

Tig.  63  6. 

c  /r     c 
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Damit  beim  Eintauclien  keine  Irrung  entstehen  kann,  befinden 
sich  auf  den  Wechselscheiben  2  Directions-  oder  Merkpunkte  Z,  welche 
immer  den  Hauptpoldrähten  der  Batterie  entsprechend  zu  liegen  kom- 
men sollen. 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  man  mit  Hülfe  der  Wechselscheiben  blits- 
schnell  die  Wirkung  durch  Eintauchen  eintreten,  durch  Aushebung  eben 
so  rasch  aufhören  lassen  und  dass  man  dabei  leicht  und  sieher  die  Ver- 
bindungen combiniren  kann,  was  sonst  ohne  Nachdenken  und  langes  seit'- 
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raubendes  Verscbrauhen  vieler  verschiedener  Verbindungedrähte  nicht 
möglich  wäre. 

In  die  Pole  der  Batterie  werden  die  Leitungen  L  (Fig.  63  b)  in 
die  Messingcylinder  m  eingesteckt  und  durch  Druckschrauben  mit  Lappen 
befestigt,  um  den  Strom  zu  den  Instrumenten  zu  fuhren.  Sie  sind  fol- 
gendermassen  eingerichtet:  Je  8,  einen  Millimeter  starke,  6  Fiiss  lange, 
seideübersponneneKupferdrahte  sindlose nebeneinanderlaufend  durch  auf- 
geschobene kurze  Stückchen  Gummirohr  zusammengehalten  und  in  das 
obere  Stück  d  eingelOthet.  Durch  diese  Zusammensetzung  erhalten  sie 
bei  hinreichender  Kupfennasse  und  Länge  eine  praktische  Biegsamkeit, 
Leichtigkeit  und  gute  LeitungsfUhigkeit. 

2.  Chirurgische  Instrumente. 
Sämmtliche  hierher  gehörige  Instrumente,  wie  sie  auch  zu  den  ver- 
schiedenen Zwecken  geformt  sein  mOgen,  haben  im  Allgemeinen  folgende 
Einrichtung.  Der  wirksame  Theil  ist  ein  schliugenförmig  eingebogenes 
Stück  Platin,  welches  au  dem  schlingenlörmigen  Ende,  wo  sich  dieStröme 
begegnen,  in  Weissglühhitze  versetzt  wird.  Der  zweite  wesentliche  Theil 
sind  die  Leitungsdrähte  (Fig.  65  /),  welche  zum  grossen  Theil  in  den 
Heften  der  lustrumente  verborgen  sind,  hintenoder  an  der  Seite  als  4eckige 
Zapfen  hervorragen ,   welche  in  die  vorderen  pj~  gj 

hohlen  Messingstücke  der  Leitungen  einpassen. 
Im  Inneren  des  Griffes  haben  die  meisten  In- 
strumente eine  Einrichtung,  welche  es  möglich 
macht,  das  Brennstück  des  Instrumentes  blitz- 
schnell erhitzen  oder  erbalten  lassen  zu  können, 
ohne  dass  an  der  Wechselscheibe  irgend  etwas 
vorgenommen  wird.  Diese  Einrichtung  besteht 
äarin,   dass  einer  der  Leitungsdräbte  schr^ 

durchschnitten  ist  (z.  B.  Fig.  65) ,  so  dass  das 

hintere  Ende  sich  durch  seine  Federkraft  von 

dem  vorderen  Ende  entfernt,  wodurch  die  Kette 

geflfihet  und  das  Instrument  kalt  wird.  Durch 

einen  Keil  (Fig.  68),  oder  durch  eine  Schraube 

(Fig. 65 u.66),oder  durch  einenHebel(Fig.69) 

Itäiin  man    die   durchschnittenen  Enden  des 

Drahtes  aneinanderdrücken,  wodurch  die  Kette 

geschlossen  wird. 

Wir  wollen  mit  dem  wichtigsten  Instru- 
mente beginnen ,   welches  bauptsäichlich  den 

^erth  der  Galvanokaustik  begründet,  nämlich: 

Die  Schneideschlinge  (ligatura  candens,  Fig.  64).    Der  wirk- 
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same  Theil  ist  eine  Platindrahtschlinge  a,  welche  mit  ihren  freien  Enden 
durch  eng  gebohrte,  gut  leitende  (nicht  isolirende)  Röhren  b  geht.  Auf 
diese  Weise  bildet  der  Draht  mit  den  Röhren  ein  gut  leitendes  Ganzes, 
erglüht  also  nur,  so  weit  er  hervorstehend  einem  grösseren  Strom  Wider- 
stand darbietet.  Der  Draht  ist  in  den  Röhren  verschiebbar,  daher  di» 
Schlinge  jede  beliebige  Grösse  annehmen  kann.  Kein  Theil  des  Drahtes- 
liegt  frei,  wodurch  ein  Abschmelzen  begünstigt  würde,  da  dasselbe  mit 
den  zu  durchtrennenden  Geweben  in  steter  Berührung  ist. 

Die  oben  genannten  Röhren,  in  denen  der  Draht  läuft,  können  ver- 
schieden lang,  gerade  oder  gekrümmt  sein,  je  nachdem  es  der  Zweck 
fordert.  Beide  Röhren  sind  isolirt  durch  ein  dazwischen  gelegtes  Elfen- 
beinblättchen,  welches  entweder  in  der  ganzen  Länge  der  Röhren  abwärts 
läuft  (r),  oder  blos  an  den  oberen  Enden  als  kleines  Plättchen  angebracht 
ist,  während  im  übrigen  Verlaufe  die  Röhren  durch  umwundene  Seiden- 
fäden isolirt  werden. 

Das  Zusammenschnüren  der  Schlinge  wird  durch  eine  Welle  d  im 
Sperrrad  e  bewerkstelligt;  erstere  nimmt  die  aus  den  Röhren  hervor- 
stehenden freien  Enden  des  Drahtes  auf. 

Die  Leitung  des  Stromes  von  der  Batterie  geschieht  dadurch,  dass 
die  in  die  messingenen  Säulen  eingeschraubten  Zapfen  /*/*  in  die  Leitungen 
des  Apparates  eingesteckt  und  liier  durch  Schrauben  befestigt  werden. 

Bei  der  Anwendung  des  Instrumentes  ist  vor  Allem  darauf  zu  sehen, 
dass  der  Draht  namentlich  an  der  Schlinge  nicht  geknickt  ist,  weil  er 

Fig  65.  Fig.  66.    ^^^^^  abschmilzt.   Wenn  die  Schlinge  glüht, 

so  drehe  man  an  der  Welle  nicht  zu  stark  und 
nicht  zu  schnell,  weil  der  Draht  an  der  Schlinge, 
besonders  wenn  er  dünn  ist,  leicht  durchreisst. 
Die  übrigen  Regeln  muss  man  aus  speciellen 
Fällen  sich  praktisch  eigen  machen. 

Weniger  wichtig  und  im  Grunde  ent- 
behrlich sind  folgende  Instrumente: 


n 


Der  Brenner  (Galvanokauter,  Fig.  65 
u.  6()).  Dadurch,  dass  der  Platindraht  an  der 
Sclilinge  breit  geschlagen  ist,  gleicht  das  In- 
strument mehr  einer  Messerklinge  (Fig.  66  a), 
mit  welcher  man  bei  massigem  Hitzegrade 
langsam  ziehend  in  beliebige  Tiefe  schneiden 
kann,  ohne  dass  Blutung  entsteht.  Ich  habe 
damit  einen  carcinomatösen  Knoten  exstirpirt, 

habe  aber  mindestens  5  -  6mal  so  lange  gebraucht,  als  wenn  ich  das 

ülesser  dazu  verwendet  hätte. 
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Der  Kuppel  brenner  (Fig.  67  a  u.6).  Um  breitere  Flächen  brennen 
zu  können,  ist  hier  ein  Platinplättchen  h  der    Fig.  67  a.       Fig.  68. 
wirksame  Theil. 

Ganz  nach  denselben  Principien,  wie  die 
beiden  genannten  Instrumente,  sind  der  Stric- 
turen-  (Fig.  68),  Zahn-  (Fig.  69)  und  Thränen- 
sackbrenner  (Fig.  70  a  u.  b)  gebaut,  nur  ist  bei 
diesen  die  Platin- Schlinge  so  zusammenge- 
drückt, dass  sie  mehr  einer  Spitze  p^  gg 
gleicht. 

Porzellanbrenner  (Fig.71). 
Ein  hohles  Porzel- 
lanhüt<:hen  ist  mit       Fig.  70  a. 
Platindraht  um- 
wunden  und   Avird 
mittels  des  letzte- 
ren   in    Glühhitze 
versetzt. 


Fig.71.        Fig.  70  6. 
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Fig.  67  h. 


Filumcandens.  Ein  einfacher  Platindraht,  welcher  in    Fig.72. 
eine  Fistel  eingeführt  oder  durch  eine  Geschwulst  gezogen  wer- 
den kann,  wird  in's  Glühen  versetzt  durch  Zängelchen  (Fig.  72), 
welche  denselben  beiderseits  fassen,  selbst  aber  durch  Stiftchen 
mit  den  Leitungen  in  Verbindung  gesetzt  werden. 

Beurtheilung  der  Galvanokaustik. 

Dieselbe  stimmt  in  ihrer  Wirkungsweise  ganz  mit  dem 
Glüheisen  überein,  übertrifft  dasselbe  jedoch  in  vielen  Punkten.    Die 
wichtigsten  Punkte  sind  folgende: 

1.  kann  man  durch  die  Galvanokaustik  höhere  Hitzegrade  erzielen, 
als  beim  gewöhnlichen  Glüheisen; 

2.  wird  der  Platindraht,  so  lange  man  es  eben  nöthig  hat,  in  gleichem 
Hitzegrade  erhalten,  während  das  Glüheisen  erkaltet,  da  ihm  die  Wärme- 
quelle, so  wie  man  es  anwendet,  entzogen  wird.  Letzteres  ist  in  sofern 
von  grosser  Wichtigkeit,  als  ein  minderer  Hitzegrad  des  Glüheisens  den 
Zweck  der  Anwendung  desselben  ganz  vereiteln  kann,  so  z.  B.  wenn  das 

Lid  bar  t,  Compendium.  4.  Aufl.  4 


Glüheisen  bei  Blutstillungen  bis  zur  Scliwarzglühhitze  abkühlt,  nimmt  w 
den  anklebenden  Schorf  mit  und  erzeugt  so  neue  Blutung ; 

:i.  kann  jedes  Instrument  an  den  Ort,  wo  es  wirken  soll,  kalt  einge- 
führt, momentan  in  den  grössten  Hitzegrad  versetzt  und  eben  so  plötz- 
lich abgekühlt  herausgezogen  werden ; 

4.  Lassen  sich  die  maimigfaltigsten  Instrimiente  aus  dem  Platindraht 
formen,  die  bei  geringem  Volumenden  grössteu  Hitzegrad  auf  die  kleinsten 
Punkte  anbringen  lassen. 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung,  um  den  grosseo 
Werth  der  Galvanokaustik  einzusehen;  allein  man  darf  es  sich  nicht  ver- 
hehlen, dass  dieselbe  auch  ihre  imangenehmen  Seiten  hat.  Dahin  gehören  z 

1 .  der  hohe  Preis  des  Apparates,  der  die  Anschaffimg  desselben  fÄr 
Privatärzte  erschwert; 

2.  erfordert  die  Füllung  mindestens  Eine  Viertelstunde  und  bis  zur" 
völligen  Wirksamkeit  vergeht  eine  nicht  genau  zu  bestimmende  Zeit^ 
mindestens  aber  15— 20  Minuten,  ich  habe  auch  schon  Stunden  laBfT 
gewartet,  iianKMitlich  bei  feuchtem  Wetter; 

3.  ist  für  Operationen  in  der  Privat-Praxis  noch  der  immer  müh- 
selige Transport,  dann  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  meist  der  zur 
Füllung  nöthige  Gehülfe  immer  wenigstens  72  Stunde  früher  an  dem  Orte 
der  Operation  sein  muss; 

4.  endlich  ist  ein  nicht  zu  übersehender  Nachtheil  der,  den  auch 
Middeldorpf  erwähnt,  dass  der  Apparat  oft  plötzlich  seine  Wirkung 
versagt;  so  geschah  es  mir  bei  der  Operation  einer  Mastdarmiistel,  dass 
die  Schlinge,  nachdem  die  Hälfte  der  Brücke  durchtrennt  war,  nicht  mehr 
glühte:  nachdem  ich  etwa  5 Minuten  vergebens  gewart<3t  hatte,  vollendete 
ich  die  Operation  mit  dem  Messer,  und  kaum  war  die  Schlinge  einige 
Minuten  aus  der  Wimdr»  entfernt,  als  sie  hell  glühte,  ohne  dass  am  Appa- 
rate etwas  geändert  worden  wäre. 

Was  den  Vergleich  der  Galvanokaustik  mit  dem  Messer  betrifft,  so 
kaim  derselbe  wohl  nur  da  stattfinden,  wo  es  sich  nicht  darum  handelt, 
die  Operationswimde  per  primam  intentionem  zu  schliessen,  und  hier 
müssen  wir  bomerken,  dass  das  Messer  viel  rascher  wirkt;  wo  es  sich 
also  nicht  darum  handelt,  eine  gefahrdrohende  Blutung  zu  verhindern,  ist 
das  Messer  entschieden  zweckmässiger.  W^r  werden  übrigens  bei  den 
speciellen  Operationen  bessere  Gelegenheit  haben,  darüber  zu  sprechen. 
Im  Vorübergehen  s(»i  hier  blos  bemerkt,  dass  die  hämatostatische  Wir- 
kimg der  Galvanokaustik  bei  Weitem  nicht  so  sicher  ist,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt.  Nicht  imr  bedeutendere  Arterien  bluten,  sondern  auch 
capilläre  Blutungen  kommen,  wenn  die  Durchtreunung  schnell  geschieht, 
bisweilen  vor. 
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Vergleich  der  galvanokaustischen  Schlinge  mit  der 

Ligatur  und  dem  Kcraseur. 

Was  zuvörderstden  bedeutungsvollsten  Moment,  die  bl  uts  tillende 
Wirkung,  anbelangt,  so  muss  ich  meiner  Erfahrung  zufolge  der  Ligatur 
den  Vorzug  geben,  denn  keines  der  beiden  genannten  Mittel  besitzt  die 
Sicherheit  in  dem  Maasse,  wie  die  Ligatur.  Bei  dieser  kommen  Nach- 
blutungen nur  dann  vor,  wenn  die  Gangrän  und  Ulceration  vonderLigatur- 
[    stelle  sich  weiter  verbreitet  und  die  Thromben  der  Gefösse  rasch  zerstört. 

[  Zwischen  der  galvanokaustischen  Schlinge  und  dem  Ecraseur  würde 
ich  wieder  nach  meiner  Erfahrung  dem  Ecraseur  den  Vorzug  geben,  und 
es  scheint  mir  diese  Erfalirung  nicht  blos  auf  Zufälligkeiten  zu  beruhen, 
da  nämlich  beim  iScrasement  die  Circulation  in  den  Gefässen  lange  vor 
der  Durchtrennung  derselben  verringert  und  aufgehoben  wird  und  daher 
Zeit  und  Gelegenheit  zur  Thrombenbildung  in  den  Gefässen  reichlicher 
vorhanden  sind,  als  bei  der  Galvanokaustik,  die  viel  schneller  wirkt. 

Was  die  Frage  der  Pyämie  betrifft,  so  steht  von  der  Ligatur  am 
meisten  zu  befürchten,  indem  das  leichte  Weiterverbreiten  der  an  der 
Ligaturstelle  selbst  nach  Abschneidung  der  unterbundenen  Masse  immer 
vorhandenen  Gangrän  die  Aufnahme  von  Jauche,  Gewebstrümmern,  zer- 
fallenen Thromben  in  die  Blutbahn  erleichtert  ^),  dagegen  beim  Ecrase- 
ment,  noch  mehr  aber  bei  der  galvanokaustischen  Schlinge  Gangrän  und 
Ulceration  nur  ausnahmsweise  als  imgünstige  Ereignisse  vorkommen. 

Dass  die  galvano-kaustische  Schlinge  und  der  Ecraseur  bei  einer  ge- 
wissen hämatostatischen  Wirkung  die  Durch-  und  Abtrennung  eines  Theiles 
sogleich  (ohne  vorausgehende  Gangrän)  bewirken,  also  die  Vorzüge  des 
Messers  mit  der  Ligatur  (freilich  beide  nicht  ganz  vollständig)  vereinigen, 
ist  gewiss  ein  so  wichtiger  Moment,  dass  diesem  Verfahren  bereits  ein 
bleibender  Platz  unter  den  chirurgischen  Heilmitteln  gesichert  ist. 

Was  die  Schnelligkeit  der  Wirkung  betrifft,  so  ist  die  galvano- 
kaustische Schlinge  entschieden  vorzüglicher,  als  der  Ecraseur,  der,  wenn 
er  wirklich  hämatostatisch  wirken  soll,  selir  langsam  in  seiner  Wirkung 
vorschreiten  muss.  Dies  ist  bei  Operationen  in  nervenreichen  Theilen 
z.  B.  der  Zunge,  deshalb  von  grossem  Nachtheil,  weil  beinahe  immer  die 
Kranken  aus  der  Narkose  erwachen  und  dann  wahrhaft  wüthende  Schmer- 
zöl empfinden  und  nicht  so  leicht  (bei  der  Zunge  gar  nicht)  wieder  nar- 
kotisirt  werden  können.  Ein  grosser  Vorzug  des  Ecraseurs  vor  der  gal- 
vanokaustischen  Schlinge  ist  dieEinfachheit  und  Leichtigkeit  in  der  Hand- 
habung and  die  Wohlfeilheit. 


*j  Aus  diesem  Gninde  hat  man  schon  lange  bei  Entfernung  von  Uterus-Polypen 
der  Ligatur  die  Excision  mit  der  Scheere  vorgezogen. 

4» 
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So  viel  lässt  sich  wohl  sagen,  dass  wenigstens  bis  jetzt  die  Ligatur, 
wenn  auch  auf  einen  viel  engem  Wirkungskreis  verwiesen,  doch  nicht 
ganz  entbehrlich  geworden  ist.  Ich  erwähne  blos,  dass  der  Grossmeister 
der  Galvanokaustik,  Middeldorpf,  im  Jahre  1858  einen  Pharynx- 
polypen  mit  einem  Faden  abgebunden  und  in  der  Nähe  der  Ligatur  ab- 
geschnitten hat. 

Die  Fontenelle  (Fonticolo9,  Cicos  artiflciale). 

Darunter  versteht  man  die  Bildung  einer  eiternden  Wunde  im  Unter- 
hautbindegewebe, welche  durch  eingelegte  fremde  Körper  in  Eiterung 
erhalten  wird. 

Die  Stellen,  wo  man  Fontenelle  anlegt,  sind  solche,  wo  eine  reich* 
liehe  Menge  Bindegewebes  intieferen  Parthieen  liegt,  meistens  in  derNähe 
von  Muskeliusertiouen;  die  gewöhnlichsten  Stellen  sind:  die  Insertions-' 
stelle  des  Deltamuskels  (die  allerhäufigste),  sodann  über  den  Knorren  deö 
Oberschenkels  zwischen  dem  M.  vastus  internus  und  sartorius,  dann  am 
der  Innenseite  des  Unterschenkels  hinter  dem  inneren  Knorren  der  Tibi»- 
zwischen  dem  inneren  Kopfe  des  Gastrocnemius  und  den  Sehnen  der 
MM.  sartorius,  gracilis  und  semitendinosus*).    Man  hat  auch  noch  aa 
vielen  anderen  Stellen  Fontenelle  angelegt,  wie  z.  B.  am  Nacken,  unter 
dem  Ohre,  am  Scheitel  u.  s.  w.,  was  wohl  kaum  mehr  geschehen  dürfte. 

Die  fremden  Körper,  welche  man  einlegt,  sind  meistentheils  Erbsen, 
welche  man  zur  leichteren  Entfernung  mit  einem  Zwirnfaden  durchzieht 
Zu  diesem  Ende  lässt  man  die  Erbsen  in  warmem  Wasser  aufquellen  und 
durchsticht  sie,  so  lange  sie  weich  sind,  mit  einer  gewöhnlichen  Näh- 
nadel; den  durchzogenen  Faden  schneidet  man  so  ab,  dass  er  auf  bei- 
den Seiten  etwa  einen  Zoll  vorsteht,  die  beiden  Enden  dreht  man  dann 
zusammen:  derartig  präparirte  Erbsen  bewahrt  man  in  grösserer  Anzahl 
auf.  Man  hat  auch  ausser  den  Erbsen  andere  runde  Körper  angebracht, 
wie  Linsen,  Bohnen,  Pfefferkörner,  Wachskugelu  u.  dgl.  mehr.  In  Frank- 
reicli  hat  man  Bläschen  von  Kautschuk  verfertigt,  welche,  etwas  zusam- 
mengedrückt, leicht  eingeführt  werden  und erstin  der  Wunde  anschwellen. 
Das  Setzen  der  Fontenelle  geschieht  entweder  mit  dem  Messer,  Glüheisen, 
oder  Aetzmittel,  oder  Vesicator.  Das  Verfahren  mit  dem  Messer  ist  im- 
streitig  das  schonendste  un<l  schnellste.  Ich  verfuhr  gewöhnlich  auf  fol- 
gende Weise:  Mit  einem  convexen  Scalpell  oder  Bistouri  machte  ich  einen 
V2  oder  1  Zoll  langen,  je  nach  der  Dicke  des  subcutanen  Bindegewebes 
tiefen  Einschnitt,  in  den  ich  allsogleich  eine  oder  2  Erbsen  einlegte;  auf 

V)  Letztt-ro  Stolle  wird  von  Damen  deswegen  gern  gewählt,  weil  sie  gut  ver- 
borgen werden  kann. 
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ie  Erbsen  legte  ich  eine  kurze,  aber  dicke  Compresse  und  über  das 
lanze  eine  ziemlich  breite  Rollbinde.  Dieser  Verband  bleibt  liegen,  bis 
üterung  eintritt,  d.  i.  am  3.-4.  Tage.  Die  Bildung  einer  Hautfalte  und 
3urchschneidung  derselben  ist  viel  umständlicher  und  bei  reichlichem 
Fett  unter  der  Haut  nicht  gut  ausführbar.  Eben  so  unnütz  scheint  mir 
das  Einlegen  von  Charpiekugeln  etc.  mimittelbar  nach  der  Operation 
zu  sein. 

Wenn  man  mit  dem  Glüheisen  die  Fontenelle  setzt,  so  bildet  man 
mit  einem  kleinen,  münzenförmigen  Brenneisen  einen  ziemlich  tiefgehenden 
Brandschorf,  nach  dessen  Abfallen  man  Erbsen  einlegt.  Mit  dem  Aetz- 
nüttel  ist  das  Verfahren  weit  schmerzhafter,  langwieriger  und  umständ- 
licher. Man  muss  sich  eines  starken  Aetzmittels  bedienen,  und  zwar  des 
Aetzkali,  der  Wiener  oder  Chlorzink-Paste  u.  dgl.  Man  legt  zuerst  auf 
die  Haut  ein  durchlöchertes  Heftpflaster  und  trägt  auf  die  blossliegende 
Hautstelle  das  Aetzmittel  auf,  daniber  legt  man  wieder  ein  Klebpflaster, 
damit  das  Aetzmittel  am  gewünschten  Orte  liegen  bleibt.  Nach  dem  Ab- 
fallen des  Schorfes  legt  man  die  Erbsen  ein.  Sollte  der  Schorf  lange 
Dicht  abfallen,  so  schneidet  man  ihn  kreuzweise  ein  und  entfernt  die 
Lappen  mit  der  Scheere. 

Das  Verfahren  mit  dem  Blasenpflaster  ist  das  langwierigste  und 
schmenhafteste.  Nachdem  man  die  Vesicatorblase  geöffnet,  dieEpidermis 
entfernt  hat,  legt  man  eine  oder  nach  Bedarf  mehr  Erbsen  ein  mid  drückt 
dieselben  ziemlich  fest  nieder,  so  lange,  bis  sie  sich  selbst  ein  Loch  ge- 
drückt haben.  Die  Behandlung  einer  Fontenelle  ist  sehr  einfach;  man 
wechselt  taglich  die  Erbsen,  reinigt  die  Stellen  von  dem  zum  Theil  an- 
getrockneten Wundsecret  und  verbindet  abermals  mit  einer  Rollbinde ;  letz- 
tere ist  deswegen  den  Fontenellebinden  und  Pflastern  u.  s.  w.  vorzuziehen, 
weil  wenigstens  in  der  ersten  Zeitdie  Verbände  häufig  verunreinigt  werden. 
Wenn  Fontenelle  heftig  schmerzen,  so  müssen  die  Erbsen  beseitigt 
oder  ihre  Zahl  vermindert  werden.  Bei  heftiger  Entzündung  der  Um- 
gebung müssen  entsprechende  Mittel  gebraucht  werden.  Wenn  der  um 
die  Erbse  herumliegende  Wall  von  Granulationen  zu  üppig  wird  (sogen, 
wildes  Fleisch),  so  betupft  mau  dieselben  mit  Höllenstein.  Wenn  man 
eine  Fontenelle  zuheilen  will,  so  entfernt  man  die  Erbsen  und  behandelt 
die  Wunde  wie  jede  andere.  Dass  eine  einmal  gesetzte  Fontenelle  nicht 
zuheilen  darf,  sondern  das  ganze  Leben  getragen  werden  müsse,  ist  eben- 
so ein  Aberglaube,  wie  der  Glaube  an  die  Wirksamkeit  der  Fontenelle 
überhaupt.  Ich  musste  im  Beginn  meiner  praktischen  Laufl)ahn  viele 
Fontenellen  setzen  und  habe  mich  gründlich  überzeugt,  dass  die  Fontenelle 
iü  allen  Fällen  nutzlos  war. 

Dielndicationen  dazu  können  von  vornherein  die  Nutzlosigkeit  dieses 
Verfahrens  vermuthen  lassen.  Es  sind  meist  unheilbare  Krankheiten,  z.B. 
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Tuberculosen,  Herzfehler,  chronische  Lungenkatarrhe  und  Emphyseme, 
Tirustkrebse  %  Amaurosen,  alte  (xlaukome,  Taubheit  u.  dgl. 

Das  Haarseil  (Setaeeam). 

Im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet  man  mit  diesem  Namen  ein  Band 
oder  eine  Schnur,  welche  nach  vorhergegangener  Verwundung  der  Hant 
im  ünterhautbindegewebe  eine  Strecke  fortgeführt  und  wieder  heraus- 
gezogen wird.  Dadurch  entsteht  ein  Wundkanal  unter  der  Haut,  welcher 
durch  das  liegenbleibende  Band  in  Kitenmg  erhalten  wird.    In  dieser 
Weise  wird  das  Haarseil  als  sogen,  ableitendes  Mittel  gebraucht.  Es  ist 
dies  ein  noch  viel  grausameres  Mittel,  das  eben  so  wenig  wirksam  ist, 
als  die  Fontenelle.    Man  wendet  ab(»r  aucli,  und  zwar  mit  grösserem 
Nutzen,  das  Setaceum  dazu  an,  um  in  grösseren  Höhlen,  z  B.  Cysten 
oder  der  Scheidenhaut  des  Hodens,  Eiterung  hervorzubringen,  oder  bei  ge- 
wissen Abscessen  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss  zu  verschaifen,  oder 
endlich,  um  Gesdiwülste  zur  Vereiterung  zu  bringen, 
p.    ^  Was  den  Ort  betrifft,  so  kann  man  es  an  allen  Stellen 

anlegen,  wo  reichliches  Bindegewebe  und  nicht  sehr  wichtige 
Gefasse  und  Nerven  liegen.  Der  beliebteste  Ort  ist  die  Nacken— 
gegend;  übrigens  wurde  es  auch  in  der  Nähe  von  Gelenken., 
an  den  Brustwandungen,  ja  in  der  Schläfegegend  und  am- 
Damme  angelegt. 

V  e  r  f  a  h  r  e  n.  Man  erhebt  eine  Hautfalte^),  welche  1 V«— 2 
Zoll  hoch  ist,  wodurch  der  Wundkanal  noch  einmal  so  lang 
wird,  und  durchsticht  diese  an  der  Basis  mit  einer  Haarseil- 
nadel (Fig.  73),  in  deren  Oehr  das  Setaceum  (Eiterband)  ein- 
gefädelt ist.  Dasselbe  besteht  gewöhnlich  aus  einem  Leinen- 
streil'en,  an  dessen  Bändern  die  langen  Fäden  auf  eine  ge- 
wisse Breite  ausgezogen  sind.  Samuel  Cooper  hat  einen 
Kautscliukstreifen  vorgeschlagen,  welcher  weder  durch  Eiter, 
nocli  durch  andere  Flüssigkeiten  verändert  wird. 

Statt  d(T  Haarseilnadel  bedient  man  sich  sehr  häufig  des  Bistouri's, 
welches  man  an  der  Basis  der  Falte  durchsticht,  und  bevor  man  das 
Bistouri  noch  zurückzieht,  fühii;  man  an  der  Klinge  desselben  das  Haar- 
seil mittels  einer  geöhrten  Knopfsoude  durch.  Der  nicht  durch  die  Wunde 
gezogene  Theil  des  Bandes  wird  in  eine  Compresse  eingeschlagen  und 
neben  der  Wunde  belestigt;  das  andere  Ende  befestigt  man  mit  einem 

*)  Bei  diesen  sollen  sie  nicht  selten  nach  der  Exstirpation  EecidWe  verhüten. 

')  Für  die  Fülle,  wo  man  keinen  Gehülfen  zur  Seite  hat,  der  Lei  der  Bildung 
der  Hautfalte  das  eine  Ende  derselben  flxirt.  hat  man  eisrene  Instrumente  angegeben, 
t.B,  dtis  JBiffuxTLXifccTiov  von  Nagel.  Man  kann  jedoch  jede  andere  gefensterte 
Zange  dazu  verwenden. 
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Klebpflasterstreil'en.  Wenn  das  Eiterband  schmutzig  geworden,  oder  wenn 
man  einen  neuen  Eeiz  anbringen  will,  so  zieht  man  ein  neues  Stück  des 
Bandes  nach.  Man  kann  auch  die  beiden  Enden  eines  solchen  Eiter- 
bandes knoten,  und  wenn  man  ein  frisches  nachziehen  will,  nach  Lösung 
des  Knotens  das  neue  Band  an  ein  Ende  des  alten  annähen  und  auf 
diese  Weise  durchziehen. 

Sollte  eine  bedeutende  Blutung  eintreten,  so  soll  man  ein  sehr  dickes 
Band  oder  eine  Schnur  durchziehen,  welche  tamponirend  wirkt.  Schonender 
und  eben  so  zweckmässig  ist  aber  eine  etwas  länger  dauernde  Compression 
des  Kanals  von  aussen  her.    Wenn  die  beabsichtigte  Eiterung  zu  gering 
oder  zu  stark  wird,  so  gelten  dieselben  Eegeln  wie  bei  der  Fontenelle, 
ebenso  bei  heftiger  Entzündung.  Schwärt  die  äussere  Wand  des  Kanals 
durch  oder  überhäutet  sich  der  Wundkanal,  so  muss  die  Operation  wieder- 
holt werden. 

Wenn  man  ein  Eiterband  durch  eine  Höhle  führen  will,  so  kann  man 
ach  auch  eines  Trocarts  bedienen,  dessen  Stachel  geöhrt  ist;  in  dieses 
Oehr  befestigt  man  das  Eiterband. 

Sehr  enipfehlenswerth  ist  das  sogen,  fadenförmige  Haarseil  nach 
Bonnafont  und  Garin,  um  Geschwülste,  namentlich  Lymphdrüsen- 
anschwellungen, zur  Vereitenmg  zu  bringen.  Ich  verfahre  hierbei  folgen- 
dennassen: ich  nehme  6 — 8  Zwimfäden  und  ziehe  dieselben  bei  kleinen 
Geschwülsten  mit  einer  starken  Heftnadel,  bei  grösseren  mit  einer  eigens 
dazu  verfertigten  schmalen  Eiterbandnadel  so  durch  die  Geschwulst,  dass 
der  Ein-  und  Ausstichspunkt  an  den  Enden  des  längsten  Durchmessers 
der  Geschwulst  liegen. 

An  die  Application  des  Haarseiles  reiht  sich  das  in  der  Neuzeit  von 
Chassaignac  erfundene  und  mit  dem  Namen  Drainage  (Trocken- 
l^ung)  bezeichnete  Verfahren.  Es  besteht  darin,  dass  durch  Höhlen, 
welche  Flüssigkeit  enthalten,  wie  Abscesse,  Cysten  oder  hydropische  Höh- 
len, oder  auch  durch  Geschwülste  vulcanisirte  Kautschukröhren  hindurch- 
gezogen werden,  welche  in  ihrer  W^andung  eine  grosse  Anzahl  länglicher 
Oel&ungen  eingeschnitten  haben.  Durch  diese  Oefl&iungen  dringt  nun  die 
Flüssigkeit  in  die  Eöhre,  füllt  dieselbe  und  fliesst  erst  dann  bei  der  Röhre 
^h,  wenn  sich  etwas  mehr  wieder  angesammelt  hat.  Diese  gleichsam 
Sägende  Wirkung  soll  den  Eiter  oder  sonstige  Flüssigkeiten  aus  einer 
Höhle  entfernen  und  diese  so  zu  sagen  trocken  legen. 

Diese  letztere  Wirkung  jedoch  ist  höchst  untergeordnet  und  nament- 
lich bei  den  \ielen  Oeflhungen  der  Chassaignac'schen  Röhre  und  bei 
den  grossen  Wunden,  welche  er  den  Weichtheilen  beibringt,  um  die  Röh- 
ren durchziehen  zu  können,  geradezu  unerreichbar.  Wichtiger  ist  die 
reizende  Wirkung  auf  die  Gewebsparthieen,  mit  welchen  die  Röhre  in 
BerQhnmg  kommt. 
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Chassaignac  hat  dieses  Verfahren  über  Gebühr  ausgedehnt  und 
dasselbe  nicht  nur  bei  Abscesseu  oder  serösen  Höhlen,  sondern  auch  bei 
entzündlichen  öeschwülsten  angewendet,  und  zwar  in  Fällen,  in  denen  er 
kaum  Nachahmer  finden  wird,  z.  B.  bei  Tmnor  albus,  bei  Mastitis  etc. 

Bei  sehr  grossen  sogen,  kalten  Abscessen  hat  dieses  Verfahren  einige 
Vortheile,  welche  wir  später  kenneu  lernen  werden. 

In  neuester  Zeit  hat  Huter  Drainageröhren  von  Neusilber  fertigen 
lassen. 

Es  wird  übrigens  in  der  neueren  Zeit  ein  förmlicher  Unfug  mit  den 
Drainageröhren  getrieben.  In  jeden  Eitergang,  und  sei  er  auch  noch  so 
kurz  und  klein,  werden  Röhren  eingeführt,  die  offenbar  keinen  anderen 
Effect  hahen  können,  als  den,  dass  sie  die  Heilung  verhindern.  Selbstin  fri- 
schen Amputationswunden,  die  noch  gar  nicht  eitern,  werden  solche 
Röhren  eingebracht. 

Acopnnctar. 

Die  Acupunetur  besteht  in  dem  Einbringen  dünner  Nadeln  in  die 
Weichtheile. 

Bei  uns  ist  diese  Operation  fast  gänzlicli  ausser  Gebrauch;  sie  ist 
ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  ein  Reiz  und  wurde  bei  verschiedenen 
Krankheiten,  so  wie  auch  beim  Scheintode,  aber  meist  ohne  Nutzen,  an- 
Fig.  746.    Fig. 74a.  g^'wendet.  Die  Acupimcturnadeln(Fig.  74),  sehr  spitze, 

gleichmässig  und  allmälig  dicker  werdende  Nadeln,  mit 
einem  verschiedenartigen  Griffe  versehen,  aus  Stahl, 
Gold,  Silber  etc.  gefertigt,  werden  auf  die  mit  den 
Fingern  einer  Hand  gespannte  Haut  aufgesetzt  und 
unter  sanftem  Drucke  und  regelmässigen  Drehungen 
in  die  beabsichtigte  Tiefe  eingetrieben.  Es  scheint 
diese  Art  des  Einbringens  der  Nadel  die  Gewebe  mehr 
'  auseinander  zu  drängen  und  nicht  zu  zerreissen,  so 
dass  sich  die  Oeffnung  gleich  nach  dem  Herausziehen 
i^      der  Nadel  schliesst. 

In  Egypteu  und  China  (wo  die  Acupunetur  noch 
jetzt  häufig  augewendet  wird)  treibt  man  die  Nadeln  durch 
kleine  Hammerschläge  ein. 

JAuch  bei  uns  empfehlen  manche  Aerzte  das  rasche  Ein- 
stossen  derNadehi  statt  der  Drohungen.  Es  scheint  bei  der 
Feinheit  der  Nadeln  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen 
beiden  Einstechungsarten  der  Nadel  zu  bestehen. 

Elektropnnctar 

heisst  die  Acupunetur  verbunden  mit  Elektricität.    Es  soll  dadurch  die 
Elektricität  an  bestimmte  Stellen  in  eine  gewisse  Tiefe  gelangen.  In  der 
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neueren  Zeit  hat  man  dieses  Verfahren  bei  Varices  und  Aneurysmen  an- 
gewendet, ist  aber  auch  wieder  davon  abgekommen,  weil  es  viel  öfter 
geschadet  als  genützt  hat. 

Die  Nadeln,  deren  man  sich  dabei  bedient,  müssen  am  Griffende  eine 
Einrichtung  haben,  dass  die  Befestigimg  eines  Leitungsdrahtes  möglich 
ist,  einen  Haken,  ein  Oehr,  Knöpfchen,  eine  Hülse  etc.  Ausserdem  müssen 
die  stählernen  Nadeln  vergoldet  oder  platinirt  sein.  Um  die  Wirkung  der 
Nadeln  auf  die  Spitzen  zu  beschränken  und  sie  zu  isoliren,  hat  man  die- 
selben mit  einem  Ueberzuge  von  Kautschuk,  Guttapercha,  Lack,  Fir- 
niss  etc.  überzogen  und  nur  die  Spitze  freigelassen. 

Die  Elektromotoren  sind  verschieden,  je  nachdem  man  einen  unter- 
brochenen oder  einen  anhaltenden  Strom  wirken  lassen  will. 

Das  Impfen  (Inocilatio). 

So  nennt  man  das  Einbringen  irgend  einer  thierischen  Flüssigkeit  in 
die  oberflächlich  verwundete  Haut.  Meist  versteht  man  unter  Impfen 
schlechtweg  das  Impfen  der  Kuhpocken  (Vaccinatio).  Die  in  der  neuesten 
Zeit,  grösstentheils  zu  diagnostischen,  aber  auch  zu  therapeutischen 
Zwecken  vorgenommene  Impfung  mit  syphilitischem  Eiter  wird  Syphili- 
sation  genannt. 

Kuhpockenimpfung  (Vaccinatio). 

Man  kann  mit  jedem  scharfspitzigen  Instnimente,  wie  die  Lancette, 
Bistouri  etc.  impfen;    gewöhnlich  bedient  man  sich  Fig.  To. 

jedoch  der  sogenannten  Impflancetten.  Die  haben  ent- 
weder eine  lanzenförmige Spitze  (Fig.  75),  oder  sie  sind 
wie  andere  Lancetten  gebaut,  nur  sehr  schmal,  in 
beiden  Fällen  jedoch  meist  mit  einer  gegen  die  Spitze 
auslaufenden  Furche  versehen,  welche  den  Impfstoff 
auftiinmit;  diese  Furche  ist  jedoch  nicht  wesentlich, 
ja  nicht  einmal  sehr  zweckmässig,  da  dieselbe  nicht 
gut  gereinigt  werden  kann.  Am  zweckmässigsten  impft 
man  von  Arm  zu  Arm ;  man  sticht  eine  reife  Pustel  ein 
und  imprägnirt  die  Lancette  mit  Lymphe,  sticht  erstere 
bei  dem  zu  Impfenden  ganz  flach,  fast  horizontal  zur 
Hautoberfläche  ein,  so  dass  die  Spitze  dicht  unter  der  Epidermis  etwa  einen 
Millimeter  tief  eindringt;  man  lässt  dieses  Instrument  3 — 4  Secunden  in 
der  Wunde;  bevor  man  die  Lancette  auszieht,  kann  man  sie  in  der  Wunde 
umdrehen  und  so  die  Flächen  abwischen.  An  jedem  Arm  macht  man 
3 — 5  Stiche  in  der  Gegend  der  unteren  Insertion  des  Deltamuskels,  sie 
müssen  mindestens  1  Zoll  von  einander  entfernt  sein,  damit  die  Pusteln 
nicht  confluiren.  Oft  quillt  selbst  bei  sehr  flachem  Einstiche  ein  Tröpfchen 
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Blut  hervor,  dies  hindert  jedoch  die  Aufsaugung  der  Lymphe  nicht.  Man 
lässt  die  kleinen  Stiche  an  der  Luft  trocknen,  bevor  man  den  Arm  bedeckt. 

Das  oben  beschriebene  Verfahren  mit  dem  Stiche  ist  das  gebräuch- 
lichste. Manche  Aerzte  machen  oberflächliche  Einschnitte,  gewöhnlich 
in  Kreuzform,  und  streichen  in  diese  Schnitte  die  Lymphe  ein;  dieses 
Verfahren  ist  eben  so  gut. 

Verwerflich  ist  das  Auftragen  der  Lymphe  auf  die  durch  Blasen- 
pflaster entblösste  Cutis. 

Das  Impfen  von  Arm  zu  Arm  ist  jedenfalls  dass  zweckmässigste,  aber 
man  konunt  oft  in  die  Lage,  impfen  zu  müssen,  ohne  dass  ein  mit  Impf- 
pusteln behaftetes  Individuum  zu  Gebote  stände.  In  solchen  Fällen  ver- 
wendet mau  aufbewahrte  Lymphe,  und  zwar 

a)  flüssig  aufbewahrte,  in  den  sogenannten  Capillarröhrchen  und  in 
kleinen  Phiolen.  Im  ersteren  Falle  bricht  man  die  zugeschmolzenen  Enden 
des  Röhrcheus  ab  imd  bläst  mit  einem  Tubulus  die  Lymphe  auf  ein 
Glasplättchen,  von  welchem  man  dann  dieselbe  mit  derLancette  auffängt; 
im  zweiten  Falle  bricht  man  das  röhrenförmige  Ende  ab,  erwärmt  das 
kolbige  Ende  wieder,  wodurch  die  Lymphe  ausgetrieben  wird,  oder  man 
bricht  auch  den  Kolben  ab  und  bläst  die  Lymphe  aus. 

b)  Trocken  wird  die  Lymphe  zwischen  2  Glasplatten  oder  auf  bei- 
nernen Lancetten  etc.  aufte wahrt;  man  muss  sie  durch  einen  Tropfen 
Wasser  oder  durcli  Wasserdämpfe  erweichen. 

Vereinigung. 

Diese  besteht  in  der  Anwendung  verschiedener  Mittel,  um  getrennte 
wunde  Theile  so  lange  an  einander  zu  halten,  bis  eine  organische  Ver- 
einigung derselben  erfolgt  ist.  Man  kann  eine  Vereinigung  erzielen  durch 
eine  passende  Lage,  durch  Bandagen,  durch  RoUbindeu,  Heftpflaster  und 
Nähte.  Streng  genommen  sollten  wir  hier  nur  von  den  Nähten,  als  blu- 
tigen Operationen,  handeln,  indem  alle  übrigen  Vereinigungsweisen  besser 
in  der  Bandagen-Lehre  abgehandelt  werden;  wir  wollen  jedoch  den  Heft- 
pflastern einige  Aufmerksamkeit  schenken,  da  sie  bei  so  \ielen  Opera- 
tionen angelegt  werden  müssen. 

Heftpflaster. 

Die  gebräuchlichsten  sind:  dasEmplastrum  diachylon  compositum*) 
und  das  sogen.  Emplastrum  anglicanum.    Ersteres  wird  bei  grösseren 


*)  Im  Juliushospitale  zu  Würzburg  wird  dem  Diachylon  compositum  noch  Pix 
borgundica  und  Colophonium  beigegeben.  Das  Pflaster  klebt  ausserordentlich  gut 
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Wunden  gebraucht  und  ist  auf  Leinwand  aufgestrichen,  letzteres  wird 
blos  bei  kleineren  Wunden  angewendet  und  ist  auf  schwarzen  oder  der 
Haut  gleichfarbigen,  röthb'ch-gelben  Taffet  aufgetragen.  In  neuester  Zeit 
hat  man  als  Grundsubstanz  statt  Taffet  die  Serosa  eines  Thierdarmes  an- 
gewendet und  das  so  construirte  Pflaster  Ta/fetd  animale  genannt.  Eine 
andere  Varietät,  die  bei  Weitem  nicht  so  fest  ist,  ist  das  indische  Pflanzen- 
papier. Man  schneidet  mit  der  Scheere,  dem  Gange  des  Leinfadens  fol- 
gend, Pflasterstreifen  von  verscliiedener  Breite.  Je  schmaler  der  Heft- 
pflasterstreifen ist,  desto  genauer  und  fester  liegt  er  an,  schneidet  aber 
auch  bei  Anschwellungen  leichter  ein;  daraus  ergiebt  sich  für  die  Breite 
der  Streifen  folgende  Regel :  Bei  Wunden,  bei  denen  es  sich  um  eine 
genaue  Vereinigung  handelt,  nehme  man  schmale  Streifen  und  lege  so 
viele  an,  dass  die  Wunde  in  den  Zwischenräumen  nirgend  klafft.  Will 
man  gleichzeitig  die  Wunde  durch  das  Pflaster  verdecken,  so  werden  die 
Streifen  so  angelegt,  dass  sie  sich  zur  Hälfte  decken.  Bei  grossen  Wun- 
den, vorzüglich  Lappen-  und  Höhlenwunden,  lege  man  breite  Streifen  an. 
Was  die  Länge  der  Streifen  anbelangt,  so  hängt  dieselbe  von  derEe- 
traction  der  Wundränder  und  von  der  Tiefe  der  Wunde  ab.  Je  bedeu- 
tender diese  beiden  Momente,  desto  länger  muss  der  Streifen  sein;  am 
sichersten  hält  ein  Heftpflasterstreifen,  welcher  um  das  ganze  Glied  her- 
umgeht. 

Allgemeine  Regeln. 

1.  Die  Heftpflaster  allein  können  nur  dann  mit  Nutzen  angelegt  wer- 
den, wenn  die  Wunde  an  einer  mehr  oder  weniger  ebenen  Stelle  liegt 
und  die  Ränder  von  innen  her  durch  einen  Knochen  oder  ein  anderes 
resistentes  Gewebe,  wie  eine  derbe  Fascie,  Sehne  etc.  gestützt  sind,  an 
welche  die  Wunde  angedrückt  und  etwas  fixirt  werden  kann.  Daher  ist 
bei  penetrirenden  Wunden  der  Augenlider,  der  Lippen,  der  Backe  etc. 
kein  Heftpflaster  anwendbar. 

2.  Müssen  die  Streifen  rechtwinklig  die  Wunde  kreuzen;  nur  in 
seltenen  Fällen  giebt  man  ihnen  eine  schräge  Richtung,  besonders  wenn 
mehrere  Streifen  angelegt  werden. 

3.  Muss  die  Hautoberfläche  glatt  sein  (daher  Haare  abrasirt  werden 
müssen),  und  wenn  noch  eine  Höhlenwunde  da  ist,  müssen  unter  die 
Heftpflaster  Compressen  oder  Charpie  gelegt  werden. 

4.  Der  erste  Streifen  soll  in  der  Mitte  augelegt  werden,  manchmal 
aber  erleichtert  man  sich  die  Vereinigung,  wenn  man  einen  anderen 
Streifen  vor  dem  mittleren  anlegt. 


und  kann  lange  aufgestrichen  aufbewahrt  werden,  ohne  an  der  klebenden  Eigen- 
schaft zu  verlieren. 
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Anloguncr  des  Emplastrum  diachylon. 

1.  Man  klebt  die  eine  Hälfte  des  Streitens  an  einer  Seite  des  Wimd- 
randes  fest,  fixirt  dann  imniittelbar  an  diesem  Wundrande  den  Pflaster- 
streifen mit  dem  Daumen,  zieht  mit  den  übrigen  Fingern  den  entgegen- 
gesetzten Wundrand  heran  und  dann  klebt  man  das  Pflaster  fest. 

Bei  grossen  Wunden,  wie  Amput^tionswunden  etc.,  kann  man  sich 
von  einem  Geliülfen  unterstützen  lassen. 

2.  Nach  Art.  der  zweiköpfigen  oder  Louis'schen  Vereinigungsbinde. 
Man  legt  die  Mitte  des  Streifens  an  die  der  Wunde  entgegengesetzte 
Seite,  führt  die  beiden  Enden  nach  der  Wunde  hin ,  kreuzt  sie  über  der- 
selben und  klebt  sie  dann  an. 

Man  hat  auch  angerathcn,  das  eine  Ende  des  Streifens  zu  spalten, 
und  in  diesen  Spalt  das  andere  Ende  hineinzulegen,  allein  dies  gewährt 
keinen  so  grossen  Vortheil  imd  erfordert,  dass  das  nicht  gespaltene  Ende 
schmaler  zugeschnitten  werde,  sonst  bilden  die  3  Streifen  einen  unzweck- 
mässigen Wulst.  Das  Verfahren  Nr.  2  führt  den  Streifen  um  das  ganze 
Glied  herum  und  gewährt  mehr  Sicherheit  und  Festigkeit,  als  das  Ver- 
fahren Nro.  1 . 

Gama  will  denselben  Zweck  noch  besser  dadurch  erreichen,  dass  er 
die  Heftpflasterstreifen  auf  der  unbestrichenen  Stelle  aufrollt  und  ganz  so 
handhabt,  wie  eine  2köpfige  Rollbinde,  wo  sich  die  Köpfe  au  der  Wunde 
kreuzen.  Dies  Verfahren  bietet  wohl  mehr  Sicherheit  und  gleichmässigeres 
Anliegen,  ist  aber  zu  umständlich. 

Die  Anlegung  des  Emplastrum  anglicanum. 

Dieses  Pflaster  muss  vor  seiner  Anlegung  befeuchtet  werden,  am 
besten  mit  Speichel  oder  lauem  Wasser,  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  nass 
werden,  w^il  die  Hausenblase  leicht  ganz  aufgelöst  wird  und  der  leere 
Taft'et  zurückbleibt.  Die  vereinigende  Wirkung  äussert  das  Pflaster  erst, 
wenn  es  eintrocknet:  mau  kann  demnach  mit  demselben  während  des  An- 
legens keinen  Zug  ausüben,  man  gebraucht  es  daher  mehr  zum  Verdecken 
YonWimden,  als  zur  wirklichen  Vereinigung.  Seine  Wirkung  dauert  über- 
haupt nicht  lange,  und  wenn  es  nicht circulär,  z.B.  um  einen  Finger,  ange- 
legt ist,  wird  es  an  den  Enden  durch  Vertrocknung,  an  der  Wunde  selbst 
durch  Feuchtwerden  locker.  Bei  der  Anlegung  müssen  die  Wundränder 
gut  vereinigt  werden,  dann  klebt  man  das  Pflaster  auf  und  erhält  die 
Wunde  mit  den  Fingern  so  lange  in  Berührung,  bis  das  Pflaster  trocknet. 

Abnehmen  der  Pflaster. 

Bei  allen  Pflastern  muss  man  darauf  sehen,  dass  bei  der  Abnahme 
die  Wunde  nicht  aufgerissen  werde.  Man  hebt  nämlich  das  Pflaster  von 
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beiden  Enden  auf  und  geht  so  gegen  die  Wunde  vor,  an  der  Wunde 
selbst  dreht  man  das  Pflaster  so,  dass  die  bestrichene  Seite  nach  oben 
gekehrt  ist. 

Beim  englischen  Pflaster  befeuchte  man  zuerst  die  Streifen  mit 
lauem  Wasser. 

Die  Zeit  zur  Entfernung  ist  das  Lockerwerden  der  Streifen. 

In  der  Neuzeit  wollte  man  das  CoUodium  als  Ersatzmittel  für  die 
Pflaster  anwenden,  es  hat  sich  aber  nicht  so  bewährt,  da  es  sich  bald 
abblättert  (weshalb  die  Bestreichungen  oft  wiederholt  werden  müssen)  und 
ungleichmässig  anliegt.  Ausserdem  habe  ich  namentlich  nach  Operationen 
im  Gesichte  ein  heftiges  Brennen  und  Erysipele  beobachtet.  Bildet  sich 
unter  dem  CoUodium  ein  Wundsecret,  dann  ist  es  vollends  unerträglich, 
was  besonders  deswegen  wichtig,  weil  dessen  Entfernung  schwierig  ist. 

»ie  Naht  (Sntara). 

Ist  eine  mechanische  Vereinigung,  bei  welcher  die  getrennten  Gewebe 
verletzt,  d.  h.  durchstochen  werden.  Sie  ist  unstreitig  das  beste  Mittel, 
die  getrennten  Theile  (Wundränder)  genau  an  einander  zu  halten,  und 
wird  daher  auch  dort,  wo  eine  genaue  Vereinigung  perprimam  intentionem 
bezweckt  wird,  fast  überall  angewendet,  somit  meist  bei  frischen  Wunden, 
aber  auch  manchmal  bei  granulirenden  Wunden,  jedoch  nur  unter  ge- 
wissen Bedingungen,  die  wir  später  bei  den  Indicationen  näher  angeben 
wollen. 

Als  Verwundung  betrachtet  ist  die  Naht,  wenn  sie  richtig  ange- 
wendet und  überwacht  wird,  selten  hoch  anzuschlagen.  Die  nachtheiligste 
Seite  derselben  ist  die,  dass  die  Hefte  als  fremde  Körper  wirken,  welche 
früher  oder  später  Eiterung  erzeugen  müssen,  und  sich  selbst  überlassen 
die  von  ihnen  umfassten  Weichtheile  zurvoUständigenülcerationbringen, 
d.  h.  durchschneiden  müssen.    Dieses  Durchschneiden  findet  jedoch  viel 
später  statt,  als  der  Hauptzweck  der  Nähte  (die  Vereinigung  per  primam 
intentionem)  erreicht  ist.  Sobald  also  diese  letztere  als  geschehen  an- 
gesehen werden  kann,  werden  die  Hefte  ausgezogen. 

Allgemeine  Regeln  bei  der  Naht. 

1.  Eine  gut  angelegte  Naht  soll  die  getrennten  Theile  wo  möglich 
überall,  d.h.  in  der  ganzen  Ausdehmmg  der  Trennung,  genau  an  ein- 
ander halten.  Wo  dies  nicht  angeht,  wie  bei  gleichzeitig  vorhandenen 
^ächentrennungen,  müssen  diese  letzteren  noch  durch  Heftpflaster  ver- 
einigt werden,  wie  dies  z.  B.  bei  Lappenwunden  der  Fall  ist. 

2.  Die  in  Berührung  zu  bringenden  Wundflächen  und  Ränder  müssen 
^'^n  allen  fremden  Körpern,  selbst  von  Blutcoagulum,  gereinigt  sein.  Die 
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liäudcr  müssen  besonders  dort,  wo  es  sich  um  eine  möglichst  unkemit- 
liche  Narbe  liandelt,  eben  sein.  Zacken  und  Ecken,  besonders  wenn  die- 
selben selir  dünn  oder  gar  blauroth,  unempfindlich  sind,  müssen  mit  dem 
Messer  oder  der  Scheere  abgeschnitten  werden. 

3.  Eine  vollständige  Blutstillung  vor  der  Anlegiuig  der  Naht  ist  nur 
dann  nöthig,  wenn  die  wun<len  Theile  nicht  allenthalben  und  fest  an 
einander  gedrückt  werden  können.  Wo  dies  möglich  ist,  wie  z.  B.  bei 
derHaseuscharte,  Lippenkrebs  etc.,  wirkt  dieNaht  selbst  als  Blutstillungs- 
mittel. 

4.  Vor  der  Anlegung  jeder  Naht  passe  man  die  wunden  Theile  an 
einander,  um  die  coiTespondirenden  Punkte  der  entgegenstehenden  Wund- 
ränder zu  erkennen. 

5.  Vor  dem  Anlegen  der  Naht  ist  es  sehr  geratlien,  jede  Nadel,  die 
mau  in  die  Hand  nimmt,  genau  anzusehen,  da  selbst  die  bestens  aus- 
gewählten Nadeln  während  des  Herrichtens  des  Instrumenten-Apparates 
und  des  Hin-  und  Herreichens  der  Instrumente  an  der  Spitze  beschädigt 
werden  köimen. 

6.  Beim  Anlegen  der  Naht  fasse  man  die  Nadel,  wo  dies  nur  über- 
haupt möglich  ist,  direct  mit  der  Hand.  An  Stellen,  wo  dies  nicht  geht, 
bediene  man  sich  eines  Nadelhalters  (Acutenaculum).  Diese  Instrumente 
sind  sehr  mannigfaltig.  Das  zweckmässigste  und  für  die  verschieden- 
artigsten Operationen  brauchbare  Instrument  dieser  Art  ist  der  Nadel- 
halter vonlloux  (Fig.  70  </).    Es  sind  zwei  federnde  Arme  an  einem 

Vis  76  </        Fiff  76?)     ^^^^^^  befestigt,  welche  durch  eineKöhre,  wenn 

dieselbe  gegen  die  dicken  Enden  der  ersteren  vor- 

dffl^k  geschoben  wird,  geschlossen  werden  und  auf  diese 
/  I  ^H  Weise  die  Naht  festhalten.  Das  wahrhaft  Nach- 
theilige an  diesem  Nadelhalter  sind  die  an  der 
Innenseite  des  breiten  Endes  einer  der  Branchen 
angebracht  «Ml  Furchen  ( Fig.  7()fe),  denn  einmal  ist 
mangezwungen,  die  Nadel  in  einer  der  Richtun- 
gen zu  halten,  welche  den  Fiu-chen  entsprechen, 
Flg.  76  r.  andererseits  aber  muss  man  immer  Nadeln  von 
derselben  Breiteund  Dicke  haben.  Nimmt  man  zu 
breite  Nadeln,  so  können  dieselben  beim  Schlies- 
sen  nicht  in  der  Richtung  festgehalten  werden, 
die  man  wünscht,  sie  werfen  sich  um  oder  glei- 
ten gar  ganz  aus.  Nimmt  man  zu  dünne  Nadeln, 
so  schlottern  dieselben  in  den  Furchen  imd  kön- 
nen nicht  fes-tgehalten  werden. 
Ich  habe  daher  an  den  vorderen  Enden  folgende  Abänderung  an- 
bringen lassen.  Jedes  breite  Ende  stellt  eine  schaufeiförmige  Aushöhlung 


dar  (Fig.  76  r),  bei  welcher  die  Seitenräuder  gegen  die  Höhlung  der 
Schaufel  zu  vorspringen.  In  diese  Höhlung  passt  ein  viereckiges  Holz- 
plättchen,  welches  an  den  langen  Seitenrändem  so  abgeschliffen  ist,  dass 
ilie  eine  Fläche  schmäler  ist,  als  die  andere.  Dadiu'ch  wird  das  Holz- 
plättchen  in  dem  Falze  festgehalten.  Die  Plättchen  sind  aus  weichem 
Lindenholz  imd  nehmen  von  der  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Nadel  jedes- 
mal einen  Eindruck  an.  Dadurch  wird  die  Nadel,  sie  möge  welche  Form 
immer  haben,  in  jeder  möglichen  Kichtung  festgehalten,  so  dass  sie  ihre 
Lage  nie  mehr  ändert.  Tcli  konnte  bis  jetzt  eine  sicherere  und  beque- 
mere Festhaltung  der  Nadel  durch  gar  kein  anderes  Instrument  erzielen. 
Die  Holzplättchen  habe  ich  immer  in  grösserer  Zahl  vorräthig,  um 
sie  immer  rein  zu  haben.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der  Eindruck, 
w^elchen  die  Nadel  in  das  Holz  macht,  immer  verschwindet,  wenn  man 
dieselbe  Nadel  in  einer  anderen  Kichtung  oder  eine  andere  Nadel  einlegt. 
Ganz  dieselbe  Einrichtung  am  Roux'schen  Nadelhalter,  jedoch  nur  an 
einer  Seite,  hat  v.  Bruns  schon  vor  mir  angebracht. 

Ich  will  hier  noch  bemerken,  dass  man  sich  oft  mit  grossem  Nutzen 
einer  neueren  Charriöre'schen  Sperrpincette  zum  Halten  der  Nadel 
bedienen  kann. 

Die  festeste  Verbindung  zwischen  Nadel   und  Nadelhalter  sind 
offenbar  die  gestielten  Nadeln,  die  das  Oehr  an  der  Spitze  haben. 
Sie  sind,  was  das  Durchstechen  betrifft,  wohl  vollkommen  sicher,  aber  das 
Ausziehen  des  Fadens  aus  dem  Oehr  ist  in  einer  gewissen  Tiefe,  wie  im 
Rachen  oder  in  der  Scheide,  immer  äusserst  schwierig.   Man  hat  diesem 
üebelstande  dadurch  abzuhelfen  gesucht,  dass  mau  die  Spitze  abnehmbar 
machte.  Allein  die  meisten  dieser  Nadeln  waren  zu  complicirt  oder  ver- 
loren an  Festigkeit.    Ich  habe  in  der  neuesten  Zeit  versucht  die  Fe- 
stigkeit gestielter  Nadeln  mit  der  leichteren  Entfernbarkeit  in  einem 
Xadelhalter  zu  vereinigen.    Der  Griff  und  Stiel  dieses  Nadelhalters 
(Fig.  77)  sind  ganz  so  wie  bei  den  gestielten  Nadeln.   An  der  Spitze 
ist  eine  kleine  Röhre,    die  oben  der  Länge  nach  gespalten  ist.    Die 
Krümmung  des  Hakens  ist  bald  fiäclier,  bald  schärfer.   Die  Nadel,  die 
auch  verschiedene  Krümmungen  haben  kann,  ist  so  gebaut,    dass  sie 
von  der  Mitte  gegen  das  Oehr  hin,  von  einer  Seite  zur  andern  platt  ge- 
di^ckt,  also  der  Kante  nach  gekiümmt  ist,  während  das  vordere  Ende 
<Jcr  Fläche  nach  gekrümmt ,  also  von  oben  nach  unten  platt  gedrückt 
ist.  Der  der  Kante  nach  gekrümmte  Theil  der  Nadel,  passt  in  die  eben- 
falls von  der  Seite  her  platt  gedrückte  Röhre  am  Haken  (Fig.  78).  An 
d^r  Grenze  zwischen  dem  der  Kante  nach  geknimmten  Theile  der  Nadel 
^d  der  der  Fläche  nach  gekrümmten   Spitze  besteht  so  eine  Art 
Abaptiston,  welches  das  Eindringen  der  Nadel  in  die  Hülsen  verhindert. 
Hat  man  nun  die  Nadel  sammt  dem  Haken  durch  einen  Wundrand  von 


hmten  nach  vorn  durchgesto- 
chen', so  faast  ein  Geliülfe  die 
Nadel  an  der  Spitze  und  zieht 
sie  sanimt  dem  Faden  heraus. 
Durch  einfaches  Herausziehen 
(iea  Nadelhalters  entfernt  i 
<lpn  Faden  aus  der  Hülse  durch 
den  länglichen  Spalt  derselben. 

k-h  willmich  diesmal  blos  damit 
begiiiigi'ii  zu  ^agen,  dass  mir  die- 
ses Instrument  sehr  handlich  ist. 

7,  Narlibehandhiup.  In  der 
Regel  lässt  man  die  meisten 
Xshte  unbedeclit,  nur  wrun  eine 
bedeutende  Hyperämie  und 
.Schwellung  eintreten,  kann  man 
iTir  einige  Zeit  kalte  Ueberscliläge 
machen,  luid  zwar  nur  so  lange. 
Iiis  die  genannten  Erscheinungen 
verschmmden  sind.  Wftrme,  na- 
mentlich feuchte,  darf,  so  lange 
die  Nähte  liegen,  nicht  ange- 


wendet  werden,  weil  diese  die  Eiterung  in  den  Stichkanälen  fördern 
würde. 

S.Entfernung  der  Hefte.  Alle  Hefte  raüssten,  wie  schon  be- 
merkt, wenn  man  sie  liegen  Hesse,  als  fremde  Körper  durchschwären.  Sie 
sollen  zu  einer  Zeit,  wo  ihre  Anwesenheit  nicht  mehr  nöthig  ist,  d.  h. 
wenn  die  Wunde  organisch  verbunden  ist,  entfernt  werden.  Früher  glaubte 
man  die  Hefte  so  lange  liegen  lassen  zu  müssen,  bis  am  Stichkanale  ein 
Eiterpunkt  sichtbar  sei.  Seit  jedoch  Bruns  gezeigt  hat,  dass  die  Ent- 
fernung der  Hefte  nach  24  Stunden  möglich  ist,  ohne  dass  die  Vereinigung 
der  Wunde  sich  löst,  wird  die  frühe  Entfernung  häutig  geübt.  Es  ist 
jedoch  nicht  immer  rathsam,  so  früh  die  Hefte  zu  entfernen,  es  hängt 
sehr  viel  von  der  Naht,  vom  Zweck  derselben,  von  dem  genähten  Theile, 
vom  Individuum  imd  von  vielen  andern  Nebenumständen  ab,  wenn  die 
Hefte  entfernt  werden  sollen.  (Siehe  später  bei  den  einzelnen  Nähten.) 

Die  ältere  Chirurgie  noch  im  17.  und  zu  Anfang  des  18.  Jahrhun- 
derts kannte  mehr  denn  20  Arten  von  allgemeinen  Nähten,  welche 
man,  wenn  man  von  gewissen  speciellen  Nähten  (die  Gaumen-  und  Darm- 
naht) absieht,  auf  2,  höchstens  3  reduciren  kann.  Diese  allgemein  ge- 
bräuchlichen Nähte  sind  die  Knopfnaht  (sutura  nodosa,  suture  entre- 
coup^e  ou  d  points  separes),  die  umschlungene  Naht  (sutura  circum- 
voluta,  suture  entortilUe),  endlicli  die  viel  seltener  gebrauchte,  von  Vielen 
unter  die  veralteten  Nähte  gezählte  Zapfennaht  (sutura  clavata,  suture 
enchevilUe  ou  emplum^e). 

1.  Die  Knopfnaht. 

Diese  besteht  darin,  dass  die  Wunde  mittels  durchgezogener  Fäden, 
die  ausserhalb  derselben  gebunden  werden,  zusammengehalten  wird. 

Operationsbedarf:  a)  Heftnadeln  (Fig.  Fig.  79. 

79),  und  zwar  so  gekrünmit,  dass  sie  ein  Kreis- 
segment bilden.  Je  flacher  eine  Nadel,  desto  kleiner 
ist  das  Segment,  das  sie  bildet;  der  grösste  Kreis- 
abschnitt, den  eine  Nadel  darstellen  kann,  ist  die 
Hälfte  eines  Kreises.  Diese  letztere  Krümmung  findet 
sich  meist  nur  bei  grossen  Nadeln.    Der  Grad  der  Krümmung  ist  nicht 
gleichgültig;  je  tiefer  eine  Wimde  ist,  desto  stärker  muss  die  Nadel  ge- 
bümmt  sein;  je  seichter  die  Wunde,  d.  h.  je  dünner  die  Wundränder, 
desto  flacher  muss  die  Nadel  sein.    Dies  ist  übrigens  selbstverständlich, 
^enn  man  sich  den  Grundsatz  vergegenwärtigt,  dass  die  Fäden  bis  zum 
Boden  der  Wunde  geführt  werden  müssen.  Gerade  Heftnadeln  sind,  mit 
Ausnahme  der  gewöhnlichen  englischen  Nähnadeln,  welche  manzurDarm- 
Daht  verwendet,  ganz  entbehrlich.  Die  Spitze  der  Nähnadel  muss  lanzen- 
fönnig,  zweischneidig  und  an  dem  stechenden  Ende  gehörig  stark  sein. 

Liahart.  Compendinm.  4.  Aafl,  5 
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Die  Heftftden  sind  eutweder  von  Seide  oder  von  Zwirn,  welcher  letz- 
tere nicht  gebleicht  sein  soll,  da  der  mit  Chlor  gebleichte  Zwirn  bei  stär- 
kerem Anziehen  der  Fäden  roisst.  Seide  hat  nur  den  Vorzug,  dass  man 
für  gewisse  Fälle  sehr  dünne  Fäden  haben  kann.  Man  hat  auch  ver- 
schiedene Metall  drahte  gebraucht,  allein  sie  haben  keine  allgemeine  Anwen- 
dung; der  Vortheil,  den  man  an  ihnen  gerühmt  hat,  dass  sie  nämlich  keine 
Eiterung  hervorrufen,  wird  dadurch  sattsam  aufgehoben,  dass  sie  bei  etwas 
festerem  Anziehen  einschneiden  oder  selbst  den  ganzen  Wundrand  durch- 
schneiden; der  einzige  Vortheil  für  gewisse  Fälle  wäre  noch  der,  dass 
sie  nicht  geknüpft  zu  werden  brauchen,  sondern  einfach  zusammengedreht 
hinlänglich  festhalten.— S  i  m  p  s  o  n  in  Edinburg  empfahl  neuerdings  Silber- 
draht, mit  derselben  verlockenden  Bemerkung,  mit  der  die  meisten  Neue- 
rungen anempfohlen  werden,  nämlich,  dass  dadurch  Eiterung  und  ihre 
Folgen  verhütet  werden.  —  Simon  in  Darmstadt  hat  in  neuerer  Zeit 
Pferdehaare  empfohlen. 

Passavant  in  Frankfurt  empfiehlt  das  sogen.  Seegras,  oder  Seiden- 
wurmfaden als  Material  zur  allgemeinen  Wundnaht.  Nach  Sprengler 
wird  der  Seidenwurmfaden  so  bereitet,  dass  man  Seidenwürmer  in  Essig 
legt  und  deren  Därme  zu  dünnen  Fäden  auszieht. 

Dieses  Material  ist  wegen  seiner  ausserordentlichen  Festigkeit  und 
wegen  der  Undurchdringlichkeitseiteus  der  den  Faden  umgebenden  Flüssig- 
keiten schon  vielfach  verwendet  worden,  so  von  den  Zahnärzten  zum 
Anbinden  von  Zähnen;  von  Cabirol  in  Paris  wurde  er  in  die  Gutta- 
Percha-Katheter,  welche  bekanntlicli  leicht  von  Urin  zerstört  werden, 
eingeflocliten,  damit,  selbst  wenn  der  Katheter  an  einer  Stelle  zerbricht, 
das  in  der  Blase  befindliche  Stück  mit  dem  hervorragenden  Theile  aus- 
gezogen werden  kann. 

Die  von  Passavant  gerühmten  Vorzüge  sind  die  ündurchdringlich- 
keit  und  Festigkeit,  die  er  mit  den  Metalldrähten  gleich  hat;  er  ist  aber, 
wenn  er  in  warmes  Wasser  gelegt  wird,  weich  wie  Garn.  Auch  soll  er 
wenig  oder  gar  keine  Fiitening  erzeugen. 

b)  Das  Fadenbändchen  soll  nicht  viel  dünner  sein,  als  die  Nadel 
am  Oehr,  deshalb  ist  es  am  zweckmässigsteu,  man  näht  immer  mit  dop- 
pelten Fäden,  und  nimmt  dort,  wo  das  Fadenbändchen  dünn  sein  soll,  eine 
entsprechend  dünne  Nadel  und  dünne  Seidenfäden.  Zur  Bereitung  eines 
Fadenbändchens  legt  man  einen  einfachen  Faden  so  zusammen,  dass  seine 
Mitte  eine  Schleife  bildet  und  macht  die  beiden  freien  Enden  gleich  lang, 
das  eine  Ende  steckt  man  durch  das  Oehr  der  Nadel,  fasst  hierauf  beide 
Enden  und  zieht  dieselben  an,  so  dass  die  Schlinge  des  Fadenbändchens 
(die  Mitte  des  Fadens)  in  das  Oehr  der  Nadel  zu  liegen  kommt.  Die  vor- 
her gewichsten  Zwinifäden  lässt  man  zwischen  dem  Nagel  des  Daumens 
und  dem  Ballen  des  Zeigefingers  durcligleiten,  dadiu*ch  werden  die  Fäden 


Dkbt  blos  an  pinanHer  fjekipbt.  snndprn  lieppn  auch  parallpl  neben  rId- 
auder. 

Wa»  IUP  Zahl  <ler  Hefte  anbelangt,  so  sollen  ileren  nicht  wenigw, 
aber  auch  nicht  mehr  angelegt  werden,  als  nothwendig  ist,  damit  die 
Wiiwtle  nicht  zwischen  den  Heften  klaffe. 

Was  die  EntfpvnungderStichöffniiugen  vom  Wundrande  be- 
trifft. 90  hängt  diese  von  der  Tiefe  des  Bodens  der  Wunde  ab.  Je  tiefer 
ibe  Wunde  ist.  die  vereinigt  werden  soll,  desto  entfernter  vom  Wiindrande 
muss  ein-  imd  ausgestochen  werden.  In  der  Regel  muss  der  Ein-  und 
iitssticbspunkt  gleichweit  vom  Wundraiide  entfernt  sein,  alleio  es  gibt 
tijerin  gewisse  Ausnahmen-,  bei  imgieich  dicken  Wundrändern,  nie  dies 
manchniat  bei  plastischen  Operationen  vorkttmmt,  oder  wenn  ein  Wiind- 
riDii  eingekrempt  ist 

Anleitung  der  Naht.  Man  hält  die  Nadel  zwischen  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass  der  Daumen  in  der  Concavität  der  Nadel 


Fig.  HO  c 


Pig.  so  b 


liegt  (Fig.  SC  n).  wenn  man  ge- 
gen äch  stiebt,  oder  umgekehrt, 
wma  ama  von  sich  sticht  (Fig. 
80  A).  Eratere  Art  ist  die  ge- 
wöhnliche, letztere  wird  nur  aus- 
nahmsweiae  gebraucht. 

Bei  einfachen  Wunden  mit 
pleichen  Bändern  bringt  man  vor 
'\-^m  Kinstechon  der  Nadel  mit 
itiT  anderen  Hand,  welche  nftthigeufalls  durch 
'lU'-n   Gehülfi'u  unterstützt  werden  kann,  die 
Wiiudränder  in  genaue  Beriibrutig  und  durch- 
sticht beide  Wundränder  mit  Kiuem  Mate.    Ist 
fine  Wundlippe  von  der  Unterlage  losgetrennt. 
die  andere  damit  \erbunden  (Lappenwimde),  so 
^ticht  mau  gewöhnlich  die  bewegliche  Wundlippe 
nierst  durch;  wenn  ein  Wundrand  eingekrempt 
ijt.  Bo  ist  es  vortheilhaft,  diesen  zuerst  zu  diu-ch- 
stwlien.  wobei  auch  meist  näher  dem  Wund- 
rande eingestoche»  wird;  tflr  diesen  Fall  könnte  die  zweite  Art  der 
Naiielhallmip  zweckmässig  sein, 

Sind  mehrere  Hefteanzulegen,  so  wird  fftr  jedes  derselben  eine  eigene 
Sadel  verwendet,  oder  man  gebraucht  für  mehrere  Hefte  eine  Nadel  mit 
i-inem  langen  Faden,  der  nach  Jedesmaligem  Durchtilhren  abgeschnitten 
■ird.  Ob  man  jedes  Heft,  nachdem  es  durchgeführt  ist,  gleich  knüpfen 
oder  vor  dem  Knüpfen  alle  Hefte  durchfahren  soll,  lifingt  von  Umständen 
^.  Bei  starker  Retraction  der  Wuudrander  ist  es  manchmal  nothwendig, 


ein  Heft  zu  knüpfen,  bevor  man  die  anderen  durchfuhrt.  Welches  Heft 
man  zuerst  anlegen  soll,  das  wird  gewöhnlich  so  beantwortet,  dass  man 
sagt,  das  mittlere  Heft  sei  zuerst  anzulegen.  Dabei  hat  man  immer  nur 
eine  regelmässige,  meist  geradlinige  Wunde  vor  Augen,  Es  gibt  sehr 
viele  Fälle,  wo  man  eines  der  Eckberte  zuerst  anlegen  muss. 

Beim  Schürzen  der  Knoten  müssen  die  Wundränder  durch  einen 
GehülFen  an  einander  gedrückt  werden.  Hierauf  wird  ein  Fadenende  so 
über  das  andere  geschlungen,  dass  der  Faden  des  linken  Stichkanals  nach 
rechts  und  der  des  rechten  nach  links  zu  liegen  kommt.  Dadurch  wer- 
den die  Fäden  im  Idioten  nicht  gedreht  imd  dieser  liegt  flach  an  der 
Haut,  ohne  zu  drücken.  Diese  erste  Umschlingung  hält  aber  nicht,  son- 
dern lässt  nach,  und  man  muss  daher  noch  eine  ganz  gleiche  umschlingung 
vornehmen,  erst  dieser  doppelte  Knoten  hält  fest.  Es  geschieht  sehr  oft, 
bei  etwas  stärkerer  Retraction  der  Wuiidräuder,  dasa  der  erste  Knoten 
sieh  lockert,  bevor  der  zweite  zugezogen  ist.  um  dieses  zu  verhüten, 
drückt  ein  Gehülfe  auf  den  ersten  Knot-en  mit  der  geschlossenen  Scheere 
oder  einer  gcsclilössenen  Pincette  mid  zieht  diese  zurück,  während  der 
zweite  Knoten  fest  zugezogen  wird.  Sollte  man  aber  dieses  Manoeuvre 
für  unausführbar  halten,  wie  z.B.  in  der  Tiefe  der  Scheide  etc.,  so  mache 
man  den  chirurgischen  Knoten,  d.  h.  man  schlinge  beider  Bildung 
des  ersten  Knotens  den  Faden  statt  einmal  zweimal  um  den  anderen  her- 
um und  ziehe  denselben  zusammen.  Dieser  Knoten  giebt  nun  nicht  nach 
und  man  kann  den  zweiten  imbehindert  bilden.  In  manchen  Fällen,  wo 
es  nothwendig  werden  könnte,  die  Hefte  zu  lockern,  ist  es  gut,  statt  des 
zweiten  Knotens  eine  Schleife  zu  bilden,  welche  nöthi- 
genfalls  geöffnet  und  so  das  Heft  gelockert  werden 
kann.  .\lle  Knoten  sollen  wo  möglich  an  der  Seite 
der  Wunde  liegen  (Fig.  81).  Die  Enden  des  Fadens 
werden  1  oder  2  Linien  vom  Knoten  abgeschnitten. 
Die  Entfernung  der  Knopftiahthefte  unterliegt 
vielen  Verschiedenheiten.  Wo  es  sich  um  eine  sehr  genaue  lineare  Ver- 
einigung handelt,  entfernt  man  die  Hefte  nach  24,  36  oder  48  Stunden. 
In  anderen  Fallen  können  sie  länger  liegen  bleiben.  Bei  der  Lösung  der 
Hefte  schiebt  man  ein  Blatt  der  Scheere  neben  dem  Knoten  unter  den 
Faden  und  durchecbneidet  diesen.  Dann  fasst  man  den  Knoten  mit  einer 
Pincette  und  zieht  daran  den  Faden  vorsichtig  aus. 
Ungünstige  Ereignisse. 

n)  Während  der  Anlegimg  kann  man  zu  seicht,  zu  nahe  am  Wund- 
rande, oder  zu  entfernt  von  demselben  ein-  oder  ausgestochen  haben.  In 
allen  Fällen  muss  das  Heft  neu  angelegt  werdeu.  Wäre  der  Faden  noch 
nicht  durchgezogen,  so  kann  man  die  Nadel  zurückziehen,  wäre  er  aber 
schon  durchgeführt,  so  muss  der  Fade»  durchschnitten  werden.  Beim 
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iftrxpti  des  Knotfus  kiiDn  es  ffesc^lielien,  dass  die  Hi'Cte  diu-clisuhnoiden, 
»otiei  nu-'istens  der  eini;  oder  beide  Wiiiidräuder  selir  dünn  und  die  Hefte 
nahe  an  dpmselbeii  anKeleot  sind.  In  solchen  Fällen  muss  auch  ein  neues 
Heft  angelegt  werden.  Es  kann  gesehelien  und  jj*'S<'liteht  in  der  Hast  des 
iTperireiis  oft,  dass.  während  man  den  zweiten  Knoten  schürzt,  der  erste 
sich  lockert;  wenn  man  mm  den  zweiten  fest  zuzieht,  so  liegt  dann  der 
Faden  jranz  lose;  in  diesem  Falle  ist  es  nicht  nothwendi<^',  das  Heft  zu 
eütfemen  uud  ein  neues  anzulp(;eii,  sondern  man  fasse  den  Knoten  in 
Sperrpincette  uud  dreiie  deiiselheu  so  lange,  bis  das  Heft  die  ufithi<;e 
^unnuu);  hat.  Hierauf  wird  durch  einen  eiufaclien  Faden  die  gedrehte 
linge  dicht  an  der  Wunde  zusammengebunden. 
b)  Einige  Zeit  nach  der  Anlegung  der  Nähte  kann  es  geschehen, 
die  Hefte  einschneiden;  dies  geschieht  meist  dun'h  Anschwellung  der 
ilurchstochenen  Theüe;  wenn  es  nicht  mflglich  ist,  eine  Absehwelliing  zn 
erzielen,  wi  mrisaen  die  Hüfte  entfernt  oder  wenigstens  gelockert  werden. 
Modificatioiien  des  Kinstichs. 

Bei  sehr  tiefen  Wunden  hat  mau  empfohlen,  einen  Faden  an  beiden 
Enden  mit  Kadeln  zu  versehen  und  vom  Grunde  der  Wmide  aus  jede 
üadel  durch  einen  Wundrand  nach  aussen  m  f^liren.  Denselben  Zweck 
omcht  man  jedoch,  wenn  man  au  dem  einen  Wundraude  von  aussen 
nadl  innen,  am  anderen  von  innen  nach  aussen  durchsliclit.  Nur  bei  der 
Oauincnnaht  ist  es  uothwüudig,  dass  jedes  Knde  des  Fadens  mit  einer 
Natlel  verseben  iat.  Bei  Lappenwunden,  welche  eine  T-Form  haben,  hat 
Lav  aui;non  empfohlen,  zwei  Nadeln  an  beiden  Enden  eines  Fadens  an- 
mbringen,  jede  Nadel  durch  eine  Ecke  diirchzusteclien  und  hierauf  durch 
ilenent^pgengesetztenWnndranddtirchzuffihren.Hierheidrirfteaber  durch 


Fig.  8i. 


Fig.  83. 


die  Schlinge  (Fig.  82)  eine 
Ginkrempung  der  beiden 
Ecken  der  Lappen  erfolgen. 
Mir  gelang  in  solchen  Fäl- 
len die  Vereinigirag  thr 
Eckfru  manclmial  besser, 
wenn  ich  die  Hefte  schräg 
(Fig.  83)  diirchfulirte. 

Eine  hei  sehr  tiefen  Wunden  oder  hei  solchen,  deren  Ränder  stark 
retractit  sind,  sehr  zweckmässige  Moilihcation  der  Kopfnaht  ist  die  sogen. 
Doppelnaht,  welche  besonders  von  Simon  und  Küchler  in  Darmstadt 
Iwi  Dlasenscheidentisteln  angewendet  wurde,  Sie  besteht  darin,  dass  Eine 
Reihe  von  Hi'ften  in  einer  grösseren  Entfernung  vom  Wimdraude  imd  zu- 
gleich in  grosserer  Tiefe,  zwischen  diesen  aber  kleinere,  seichtere  und 
uälier  am  Wundrande  tief,'ende  Hefte  angelegt  werden  (Fig.  84).  Letztere 
iwwirken  die  genaue  lineare  Vereinigung  der  Wundränder,  erstere  wir- 
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Fig.  S4.  ken  mehr  auf  die  Tiefe  der  Wunde  und  unter- 

stützen die  kleineren  Hefte  dadurch,  dass  sie  die 
RetractionderWiindrämler  und  somit  dasSpan- 
nen  und  Zerren  der  kleineren  Hefte  verhQten. 
Dieser  Eigenschaft  willen  nennt  Simon  die  ge- 
nannten Heftp  Kut»paunungsuähte.  Fouissou 
in  Montpellier  legt  bei  diesen  Wunden  statt 
der  Kntspannun^äUähte  als  Unterstützung  der 
Knopfuaht  die  Zapfenualit  an. 

Erwähnt  seieu  liier  die  für  gewi.sse  Zwecke  i'rfimdenen  Nadeln,  welche 
in  einen  langen  Stiel  auslaufen,  mit  einer  testen  Handhabe  versehen  siod. 
Das  Oehr  dieser  Nadeln  muss  unmittelbar  hinter  der  Spitze  sein.  Wir 
werden  später  sehen,  dass  diese  Nadeln  nicht  nur  fiberflOssig  sind,  son- 
dern die  Anlegung  der  Nähte  geradezu  erschweren. 

2.  Die  umschlungene  Naht. 
Diese  besteht  darin,  dass  die  durch  die  Wundräuder  gestochenen 
Nadeln  liegen  bleiben  und  ein  Faden  um  die  Nadeln  ober  der  Wunde 
herumgesclihmgen  wird. 

Operationsbediirf,  Die  zweckmässigsten  Nadeln  sind  die  seit 
Dieffenbach  beinahe  allgemein  verwendeten  Karlshader  Insectennadeln, 
welche  je  nach  der  Griisse  der  Wunde,  der  Dicke  und  RetractionsfShig- 
keit  derselben  in  verschiedener  Stärke  und  Länge  gebraucht  werden.  Man 
hatte  früher  eigenthOmliehe  Nadeln  zw  diesen»  Zwecke,  welche  sämmtlich 
aus  einem  biegsamen  Metallstäbchen  und  einer  abnehmbaren  Spitze  be- 
standen. Die  gebräuchlichsten  unter  ihnen,  welche  bei  grossen  Wunden 
Fig.  85.  'lain  Theil  noch  Jetzt  gebraucht  werden,  waren  die  Petifschen 
.  Lanzcnnadeln(Fig.85).  dereuSpitze  einfach  an  das  schmale  Ende 
des  silbernen  Stiftes  angesteckt  und  abgezogen  wurde.  Allein 
der  Umstand,  dass  die  Lanzen  bald  zu  fest  anhaften  und  dann 
das  Alinehmen  sehr  erschwert  ist,  bald  zu  lose  am  Stäbchen 
stecken  und  dann  dieDurchtuhrmig  vielenSchwierigkeiten  unter- 
liegt, macht  diese  Nadel  unpraktisch.  Auch  sind  sie  theuer, 
und  man  entschliesst  sich  nicht  leicht  dazu,  die  auf  beiden 
Seiten  der  Wunde  weit  vorstehenden  Enden  der  Stifte  abzu- 
schneiden. 

DieKarlsbader  Insectennadeln haben  jedoch  auch  ihreNach- 
theile,  und  zwar  ist  tler  wichtigste  der,  dass  dieselben,  weil  sie 
gegen  die  Spitze  zu  gleiclimässig  coniscli  zulaufen,  beim  Durch- 
führen einen  bedeutenden  Widerstand  erfahren  und  daher  die  dünneren 
Nadeln  sich  leicht  biegen,  die  stärkeren  mit  ziemlicher  Gewalt  durch- 
gedrückt werden  müssen.    Um  Letzterem  auszuweichen,  bedient  sich 


71 

Günther  zweischneidiger  Stahlspitzen,  ähnlich  den  Lanzen  der  Petit'- 
scben  Nadeln.  Man  schneidet  dann  die  Spitze  der  Stecknadel  ab  und 
steckt  die  Stahlspitze  daran. 

Man  kann  zu  demselben  Zwecke  Stecknadeln  an  ihrer  Spitze  breit 
klopfen  imd  lanzenförmig  zuschleifen  lassen. 

Die  Fäden,  deren  man  sich  zimi  umschlingen  der  Nadel  bedient, 
sind  entweder  von  Zwirn,  Seide  oder  Baumwolle  (sogen.  Dochtgam);  letz- 
teres Material  wurde  von  Dieffenbach  empfohlen.  Es  ist  jedoch  gleich- 
gültig, welches  Material  man  verwendet,  nur  muss  man  genau  darauf 
sehen,  dass  die  Dicke  des  Fadens  der  Dicke  der  Nadel  entspricht.  Je 
stärker  die  Nadel  ist,  desto  dicker  muss  der  Faden  sein,  weil  bei  um- 
gekehrtem Verhältnisse  der  Faden  an  den  Stichkanälen  einschneidet  und 
weil  zur  Umschlingung  des  Fadens  eine  viel  zu  grosse  Menge  von  Win- 
dungen desselben  nöthig  ist.  Ich  verwende  bei  zarteren  Wmiden,  z.  B. 
am  Augenlide,  einen  einfachen  oder  doppelten  Seidenfaden,  bei  grösseren 
Wunden  Zwirnfaden  von  entsprechender  Breite. 

Anlegung  der  Naht.  Wenn  es  möglich  ist,  bringt  man  die  Wund- 
ränder vorher  in  genaue  Berühnmg  und  diu-chsticht  mit  der  schräg  an 
die  Haut  angesetzten  Nadel  beide  Wundränder  mit  Einem  Male.  Der 
Ein-  und  Ausstichspunkt  müssen  gleichweit  von  der  Wunde  entfernt  und 
immer  etwas  weiter  vom  Wundrande  angebracht  werden,  als  bei  der  Knopf- 
naht, weil  der  Druck  der  Nadel  ein  viel  stärkerer  ist,  als  der  des  Knopf- 
nahtheftes. Ist  es  nicht  möglich ,  beide  Wundränder  zugleich  zu  durch- 
stechen, so  muss  man  zuerst  einen,  und  den  anderen  dann  anstechen, 
wenn  die  Nadel  nahe  bis  zur  Hälfte  ihrer  Länge  durch  den  einen  Wund- 
rand gednmgen  ist.  Dies  wird  meistens  dort  notliweudig,  wo  der  eine 
Wundraud  beweglicher  ist,  als  der  andere.  Man  durchsticht  in  diesem 
Falle  zuerst  den  beweglicheren  Wundrand.  Beim  Einstich  fasst  man  die 
Nadel  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  und  legt  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers an  das  Köpfchen  der  Nadel  (Fig.  p-  gg 
86).  Bei  dieser  Nadelfülirung  geschieht 

es  leicht,  dass  feinere  Nadeln  sich  um- 
knicken oder  verbiegen.  Eine  solche  Nadel 

muss  gleich  entfernt  werden,  und  sollte 

man  wieder  ein  Umbiegen  fürchten,  so 

fasse  man  die  Nadel  in  der  Mitte  oder 

etwas  näher  der  Spitze  mit  einer  Sperr- 

pincette  oder  noch  besser  mit  dem  oben 

beschriebenen  Eoux'schen  Nadelhalter. 

Wenn  beim  Ausstich  die  Haut  kegelförmig  hervorgetrieben  wird  uud 

die  Spitze  der  Nadel  m'cht  leicht  durchdringen  kann,  so  erleichtert  man 

dies  Letztere  am  besten  dadurch ,  dass  man  unter  den  Kegel  eine  ge- 
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Bchlossene  Scheere  oder  Piiicette  auflegt  und  die  Haut  etwiis  ffegen  die 
Nadel  andrückt. 

Weun  die  Nadpl  die  Haut  an  der  entgegengesetzten  Seite  durch- 
drungen hat,  so  schiebt  man  sie  so  weit  vor,  dass  sie  auf  beiden  Seiten 
ziemlich  gleichweit  hervorragt.  Nun  reinigt  man  die  Wunde.  Sollten  die 
Wundränder  an  der  Stelle,  wo  die  Mittn  der  Nadel  liegt,  stark  hervor- 
gehoben sein  und  zwischen  den  klaffenden  Hauträudern  unter  der  Haut 
liegende  Gebilde  sich  hervordrängen,  so  muss  man  dieNadel  an  der  Stelle, 
wo  sie  in  der  Mlttfl  der  Wunde  liegt-,  so  weit  einbiegen,  dass  die  hervor- 
gedrängten Theile  gegen  die  Wunde  hinein  ausweichen  und  die  Haut- 
ränder  sich  genau  berühren  können.  Meist  legt  tnau  alle  Nadeln  an  und 
schreitet  dann  ziU"  Anlegimg  des  Fadens.  In  manchen  Fällen  ist  es  jedoch 
besser,  gleich  die  erste  Nadel  zu  umschlingen.  Man  ninjnit  ein  zietnlidi 
langes  Fadenbändchen,  legt  dieses  je  nach  umständen  über  oder  tmt«r 
der  Nadel  mit  seiner  Mitte  an,  kreuzt  die  Fäden  an  der  entgegengesetidsB 
Seite  und  geht  dann  wieder  an  die  untere  Seite.  So  maclit  man  einige 
Fig.  »labe,  kreisförmige  oder  elliptische  Touren  (Fig.  87  a)  um  die 
Nadel.  Hierauf  kieuzt  man  die  Fäden  auf  der  von  den 
Kreistouren  umschlossenen  Insel  auf  der  Wunde  selbst 
und  bildet  so  einen  liegenden  Achter  («.  Fig.  87  6). 
und  dies  wiederholt  man  so  oft,  bis  die  Wimde  an  der 
Stelle  vollkommen  gedeckt  ist.  Man  kann  ebenso  die 
liegende  Aditertour  zuerst  machen;  auch  kfiunen  die 
kreisförmigen  oder  elliptischen  Touren  wegbleiben  (Fiß. 
87  c),  nie  aber  die  Achtertouren.  Nim  kann  man  die 
Fadenenden  knüpfen  und  so  ist  das  Heft  beendigt  und 
man  legt  ein  zweites  an.  Wenn  man  alle  Nadeln  vor- 
her durchgeffdirt  hätte,  so  kann  man  mit  Einem  Faden- 
händehen alle  Nadeln  umschlingen,  wobei  aber  immer 
Fig,  88.  jjg  w'unde  augespannt  sein  mnsa,  am  besten  dadurch. 
da.ss  mau  um  die  unterste  oder  oberste  Nadel  einen 
Faden  legt,  an  dem  ein  Gehülfe  massig  anzieht.  Hat 
man  auf  die  oben  angegebene  Weise  eine  Nadel  um- 
schlungen, 80  führt  man  die  Fäden  zu  einer  zweiten, 
unter-  oder  überliegenden,  indem  man  die  Fäden  im 
Zwischenräume  zweier  Nadeln  über  der  Wimde  kreuzt, 
und  nihrt  so  fort,  bis  alle  Nadeln  umschlungen  sind. 
(Fig.  S8.) 

Dieffenbach  ventirft  diese  senkrechten  Achtertouren  aus 
2  Gründen:  1.  weil  dadurch  die  Nadeln  in  ein  Abhängigkeif^verbält- 
niss  zu  einander  versetzt  werden,  indem  sie  alle  zugleich  entfernt  wer- 
den müssten;  2,  weil  die  senkrechten  Achtertouren  die  Wunde  io  der 
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Ige  verkürzen,  indem  sie  die  Nähte  einander  nähern.  Der  letztere  Ein- 
ist jedoch  entschieden  unrichtig,  indem  diese  Touren  nie  angezoffen 
irdeu  dürfen,  soudem  ganz  leidit  über  der  Wunde  liegen.  Sie  werden 
rh  durch  die  liegenden  Touren  später  nicht  mehr  geaijannt,  da  nur  hei 
ir  ersten  Nadel  ein  kräftiger  Zug  nothwendig  ist.  Dagegen  hahen  diese 
.krechten  Touren  in  manchen  Fällen  den  Vortheil,  dass  sie  die  zwischen 
m  Nadeln  liegenden  Stellen  der  Wiuide  gut  verdecken,  Der  erstere  Ein- 
hat Manches  ITir  sich,  indem  nicht  immer  der  Faden  mit  vertrock- 
I  Borken  bedeckt  ist,  welche  die  Touren  und  in  gewisser  Beziehung 
;h  noch  die  Wunde  zusammenhalten. 

Wenn  alle  Fäden  angelegt  siud,  so  werden  die  Nadelenden  mit  einer 
lochenzange  einige  Linien  vom  Faden  entfernt  abgekneipt.  Sollten  die 
tden  der  Nadel  auf  die  umliegenden  Weichtheile  drücken,  »o  kann  mau 
ilben  mit  Waehskf^elchen  bedecken  oder  man  biegt  die  Enden  auf. 
'enn  mau  dies  Letztere  aber  thnt.  so  muss  heim  Herausziehen  der 
[adeln  dasjenige  Ende,  welches  durch  die  Wimde  zurückgezogen  wird, 
noch  einmal  abgekneipt  oder,  wenn  dies  möglich  ist.  gerade  gebogen 
werden,  weil  sonst  die  Wunde  gerissen  würde. 

Ausziehen  der  Nadeln,  Die  Hefte  der  umschlungenen  Naht 
Llen  je  nach  Umständen  in  24,  36  oder  48  Stunden  ausgezogen.  Beim 
iUsziehen  verlahrt  man  auf  folgende  Art:  Man  lässt  durch  einen  Gehülfen 
die  Weichtheile  zu  iieiden  Seiten  der  Wunde  g^en  diese  hindrängen,  imi 
so  jede  Spannung  aufzuheben,  und  nun  fasst  man  das  dickere  Ende  der 
Nadel  (nachdem  man  zuvor  einen  Theil  der  Borken  abgelöst  hat)  mit 
Finger  oder  besser  mit  einer  starken  Sperrpincette  und  zieht  nun  die 
[&del  geradezu  aus.  Gewöhnlich  gibt  man  an,  man  solle  die  Nadel  sanft 
iren,  während  man  sie  auszieht.  Dies  ist  jedoch  bei  Nadeln,  die  ge- 
logen wurden,  unmöglieli.  aber  auch  bei  nicht  gebogenen  Nadeln  nur 
ilann  leicht  austührbar,  wenn  der  Stichkanal  durch  Eiterung  erweitert  ist. 
Es  soll  aber  bei  der  umschlungenen  Naht  die  Nadel  früher  entfernt  wer- 
als  eine  merkliche  Eiterung  eintritt.  Man  entfernt,  je  nach  üra- 
iden,  entweder  alle  Nadeln  auf  einmal  oder  in  verschiedenen  Zeit- 
letzteron Falle  entfernt  man  zuerst  das  am  meisten  entbehr- 
Bche  Heft  und  sieht,  ob  die  Vereinigmig  gelungen  ist;  würde  die  Wmide 
klaffen,  so  lässt  man  die  Hefte  noch  liegen. 

Nach  Entfernung  der  Nadeln  entfernt  man  durch  sein  vorsichtiges 
Losheben  die  meist  verklebten  Fäden  imd  unterstützt  die  frische  Ver- 
ffiaigung  der  Wuude  durch  Heftpflaster.  Das  Liegenlassen  der  zusammen- 
geklebten Hefte  habe  ich  nie  gut  gefunden, 

ungünstige  Ereignisse.  Was  während  der  Operation  begegnen 

1,  nämlich  un:«  weck  massiger  Ein-  und  Ausstich,  Verbiegen  der  Nadel 

a.  w.,  und  wie  dem  abzuhelfen  ist,  haben  nir  schon  oben  angegeben. 
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Nach  der  Operation  kann  durch  eine  bedeutende  Anschwellung  oder  durch 
zu  festes  Zusammenziehen  ein  Einschneiden  der  Hefte  erfolgen.  Wenn 
die  Anschwellung  nicht  durch  geeignete  Mittel  zu  beseitigen  ist,  so  müssen 
die  Hefte  dadurch  gelockert  werden,  dass  man  die  Fäden  abwickelt  und 
neu  anlegt.  Manchmal  kommt  es  vor,  dass  die  Hefte  viel  zu  früh  locker 
werden,  indem  Eitenmg  im  Stichkanal  eintritt.  Diese  Hefte  müssen  also 
gleich,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  sich  die  ganze  Wunde  trennt,  ent- 
fernt werden.  Ein  völliges  Durchschneiden  der  Nadeln  erl'olgt  jedoch 
nur  dann,  wenn  die  Hefte  zu  lange  liegen  bleiben. 

Bei  dem  frühzeitigen  Entfernen  der  Nadeln,  z.  B.  nach  20 — 24  Stun- 
den, kommt  es  manclimal  vor,  dass  die  nur  lose  verklebte  Wunde  sich 
ganz  trennt.  In  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das  sofortige 
Wiederanlegeu  der  Naht  und  Liegenlassen  derselben  durch  abermals 
20 — 24  Stunden  die  gewünschte  Vereinigung  herbeiführt. 

Modificationen  der  umschlungenen  Naht. 

Dieffenbach  liatin  manchen  Fällen  einfach  dieNadeln  umgebogen 
ujid  dadurch  die  Hefte  ersetzt. 

B.  Langenbeck  entfernt  die  Nadeln  der  umschlungenen  Naht  nach 
16 — 24  Stunden,  tränkt  aber  vorher  die  Fadentouren  mit  Collodium,  so 
dass  sie  der  Haut  fest  ankleben  und  nach  Art  kleiner  Klammern  die 
Wunde  sicher  vereinigt  halten.  Die  Oeftiiung  des  Wundkanals  wird  hier- 
mit auch  mittels  Collodiums  gesclilossen. 

Burow  tränkte  die  Fadentouren  gleich  nach  ilirer  Anlegung  mit 
Collodium  und  zog,  sobald  dies  erliärtet  war,  die  Nadeln  sofort  aus.  Die 
Nadel  ist  somit  nur  ein  Hülfsmittel  zur  Anlegung  der  Fadentouren,  welche 
das  eigentliche  Vereinigimgsmittel  bilden.  Später  hat  B.  consequenter 
Weise  die  Wundränder  gar  nicht  diu*chstochen,  sondern  blos  durch  ein- 
gestochene (gestielte)  Nadeln  zusammengehalten,  um  dieselben  herum  die 
Fadentouren  (aus  Flockseide)  geschlungen,  hierauf  die  Nadeln  entfernt 
und  die  Touren  mit  Collodium  bestrichen.  B.  nennt  dies  falsche  Naht. 
Sehr  riclitig  bemerkt  hierbei  Barde  leben:  «Wo  aber  eine  Naht  wirk- 
lich nothwendig  war,  wird  man  voraussichtlich  mit  diesen  falschen  Nähten 
nicht  auskonmien.'' 

Statt  der  Carlsbader  Nadeln  bedient  sich  Burow  gewöhnlicher  so- 
genannter englischer  Nähnadeln,  die  ausgeglüht  und  an  der  Spitze  lan- 
zettförmig plattgedrückt  sind. 

Bigal  legte  die  Nadeln  in  grösseren  Zwischenräumen  an  und  be- 
diente sich  statt  der  Fäden  gespaltener  Heftpflasterstreifen,  welche,  von 
beiden  Seiten  mit  dem  Spalte  in  die  Nadel  eingehängt,  die  Wunde  ver- 
einigen. Der  geringe  Vortheil,  dass  man  weniger  Nadeln  braucht,  wird 
jedoch  durch  eine  Menge  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 
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Vergleich  der  umschlungenen  mit  der  Knopfnaht. 

Vor  der  Einführung  der  Carlsbader  Stecknadeln  durch  Dieffenbach 
wurde  die  umschlungene  Naht  viel  seltener  angewendet;  es  mögen  wohl 
die  Nadeln,  deren  man  sich  früher  bediente,  Ursache  davon  gewesen  sein, 
die  zu  theuer,  zu  complicirt  und  zu  massiv  waren.    Jetzt  wird  die  um- 
schlungene Naht  an  Stellen  angelegt,  wo  man  sie  früher  für  contraindi- 
cirt  hielt.  Vergleichen  wir  zunächst  beide  Nähte  in  ihrer  Wirkungsweise, 
so  ergibt  sich  vor  Allem,  dass  das  einzelne  Heft  der  umschlungenen  Naht 
auf  eine  weit  grössere  Entfernung  vereinigend  auf  die  Wunde  wirkt,  als 
das  einzelne  Knopfnahtheft,  weshalb  zur  vollständigen  Vereinigung  gleich 
grosser  Wunden  bedeutend  weniger  Hefte  von  der  umschlungenen  Naht 
nothwendig  sind,  als  von  der  Knopfnaht.    Es  ist  dieser  Vorzug  deswegen, 
weil  die  Naht  viel  schneller  beendigt  ist,  von  grosser  Wichtigkeit,  weniger 
deshalb,  weil  eine  geringere  Menge  fremden  Materials  in  der  Wunde  steckt. 
Dagegen  braucht  jedes  Heft  der  umschlimgenen  Naht  einen  grösseren  Raum 
und  die  Nadel  kann  nicht  so  gut  im  Bogen  eingeführt  werden.  Aus  bei- 
den Gründen  kann  man  die  umschlungene  Naht  an  manchen  Orten  nicht 
anwenden,  z.  B.  an  der  Ecke  des  Nasenflügels,  in  der  Scheide,  im  Mast- 
darm etc.   Die  Knopfnaht  kann  überall  verwendet  werden,  ja  wir  sehen 
selbst  in  der  Neuzeit  wieder  (wie  schon  früher  zu  wiederholten  Malen) 
die  Knopfiiaht  mit  Erfolg  an  allen  Stellen  anlegen,  welche  gewöhnlich  alsex- 
clusiv  in  das  Bereich  der  umschlimgenen  Naht  gehörig  angesehen  wurden, 
z.  B.  Lippen,  Augenlider  u.  dgl.    Je  unbefangener  mau  die  Sache  in  Praxi 
sludirt  und  in  der  Literatur  verfolgt,  desto  mehr  überzeugt  man  sich, 
dass  es  unmöglich  ist,  scharf  gezeichnete  Indicationen  für  die  eine  und 
die  andere  Naht  aufzustellen.  Es  kommen  hier,  wie  bei  so  vielen  Opera- 
tions-Methoden, üebung,  Geschicklichkeit,  Vorliebe  sehr  in  Rechnung. 
Was  nun  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Hefte  als  fremder  Körper 
betrifft,  so  können  wir  Dieffenbach's  Urtheil  nicht  beipflichten,  wenn 
er  S.  60  seiner  operat.  Chirurgie  sagt:    „Bei  der  Knopfiiaht  umgibt  ein 
Fadenring  einen  schmalen  Theil  der  Haut,  welchen  er  umfasst,  einschnürt 
und  wenn  er  fest  liegt,  strangulirt,  durchschneidet,  ganz  wie  bei  der  unter- 
bundenen Arterie,  hier  will  man  das  Durchschneiden,  dort  fürchtet  man 
es"  etc.  Und  von  der  umschlungenen  Naht  heisst  es  weiter  unten :  „Die 
umschlungene  Naht  wirkt  dagegen  durch  Druck  und  Gegendruck  der  Nadel 
und  des  Fadens  gegeneinander.    Die  Hautränder  sind  nicht  durch  einen 
Fadenring  zusammengebunden,  sondern  es  liegt  eine  breite  Fläche  auf 
der  Haut,  welche  gegen  die  unterliegende  Nadel  andrückt ;  innerhalb  des 
Fadenringes  ist  die  Circulation  beschränkt,  wohl  aufgehoben,  hier  geht 
sie  unter  dem  Flächendruck  ungenirt  fort"  u.  s.  w. 

Was  die  obigen  Worte  über  die  Knopfnaht  betrifft,  so  sind  dieselben 
offenbar  übertrieben,  denn  eine  regelrecht  angelegte  Knopfiiaht  schnürt  nie 
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so  zusammeu.  lu  Bezug  der  umschlungenen  Na,lit  ist  hier  blos  an  i 
Hemmen  der  Örculation  geiiacht  und  nicht  an  die  Ulceratiou,  welche  die 
Nadel  liewirkt,  und  diese  ist  erfahrungsgemäss  sehr  bedeutend  im  Ver- 
hältuiss  zur  Knopfnaht  und  um  ao  nachtheiliper,  als  die  Zerstilrung  eine 
viel  iiU3<jebreitetere  ist. 


:l.  Die  Zdpr« 


ualit. 


Gewöhnliches  Verfahren.  Ein  I)i>p]>ell'aden,  welcher  mit  der 
Schlinge  durch  das  Oehr  der  Nadel  gezogen  ist,  wird  mittels  einer  Nadel, 
wie  bei  der  Knopfualit,  durch  die  Wnndlippen  gelllhrt.  Nachdem  alle 
Schlingen  so  durchgeführt  sind,  dass  alle  Bögen  auf  einer  Seite,  die  freien 
Enden  dtr  Fäden  auf  der  anderen  Seite  der  Wunde  liegen,  wird  ein 
Cylmder  (aus  Holz,  gerolltem  Heftpflaster,  AVaehsleinwand,  Wachstaffet 
oder  auch  von  einem  Gänsefederkiel),  der  etwas  länger  ist,  als  die  Wnnd- 
spalte,  durch  die  Bögen  gesteckt.  Nach  Anziehung  der  freien  Faden- 
enden  legt  man  zwischen  diese  einen  Cylinder  und  knüpft  darnach  diese 
Fig.  89.  so,  dass  die  Wundrander  in  Berdhrung  kommen 

(Pig.  80).    Statt  des  2.  Knotens  bildet  man  eine 
Sl^BSSi  Schleife,  damitim  Falle  einer  Schwellimg  die  Hefte 

Zj^^^BK  ^     gelockert  werden  können.  Die  Enden  der  Schleifen 
WWwK^M--  ''  ^^^^  neben  der  Wunde  ankleben,  um  sie  leicM 

*  rlS?^*'P^  wieder  zu  finden.  Sollten  nach  Anlegung  der  Zapfen 
die  Hautwundränder  klaffen  (wie  dies  z.  B.  bei  den 
Bauchdecken  nicht  selten  vorkommt),  so  versuche 
man  die  Hot^  zu  lösen  und  lockerer  zu  binden. 
Wenn  dies  nichts  helfen  sollte,  so  lege  man  an  den 
Huiiliiiinlrni  liiiiu'i'  Knopfnahtheftean.  Diese  Naht  wird  zwar  selten  ge- 
braucht, verdient  jedoch  bei  Weitem  nicht  diese  Missaditung,  die  ihr  von 
Seite  mehrerer  Chirurgen,  wie  2,  B.  Dieffenbach  und  Malgaigne, 
zu  Theil  wurde.  Für  die  Banclmaht  bei  nur  etwas  lüeken  Bauchwan- 
dungen  und  beim  Dammriss  ist  sie  unstreitig  die  beste  Naht  und  in  keiner 
Weise,  selbst  nicht  durch  die  Doppelnaht  Simon's  zu  ersetzen. 

Icli  habe  in  einem  Falle  von  Episiorrhagie,  die  mein  Assistent,  Dr. 
Riedinger,  in  der  „Berliner  klinischen  Wochenschrift"  näher  beschrie- 
ben hat,  die  Hefte  8  Tage  liegen  lassen  nnd  bei  der  Entl'emuug  zeigte 
sich  an  den  Sticliöffnungen  nur  frisclies  Blut.  Der  Ertblg  war  ein  ausser- 
ordentlich günstiger. 

Entfernung,  Die  Hefte  der  Zapfennaht  können  viel  länger  liegen 

bleiben,  als  alle  anderen,  da  sie  weder  einschneiden,  noch  stark  drücken. 

Bei  der  Entfernung  schneidet  man  die  Fäden  an  der  Innenseite  eines 

Sapiens  ab  und  zieht  dieselben  mit  dem  anderen  Zapfen  aus.  Mau  muss 

alle  auf  einmal  entfernen. 


Fig    10 


Modificationen.  «)  Garenf^eot  veroiiii^  die  Zapfen-  mit  der 
Knopfiiaht  (Ki^.  Wi).  Er  zog  statt  des  doppeltea  ein  dreifaches  Faden- 
bändchen  durch  die  Wundlpf'zen  von  denen  das 
mittlere,  welches  da.'*  Knopfnahtlutt  lorstellt  eine 

andere  Farbe  hat.  ^al.hdem  das  dreitathe  Band 

eben  durchpefflhrt  ist    theiH  man  an  jeder  Seite 

der  Wunde  tlie  3  Fäden  und  lept  den  imttKien 

von  beiden  Seiten  uher  die  Wiindi     Du  /iplm 

werden  wie  im  vorigen  Fille  angebraLlit  und  'li  i 

mittlere  Faden  über  der  Wunde  wie  tin  Helt  d.  i 

Koopfnaht  gebunden 

b)  Hunczowsky  miphehlt  imter  den  I  jlin 

der  Hel'tpftasterstreifen  zu  legen    allem  dioi  nutzt  uiihts  und  m  uht  die 

\aht  noch  umständlicher  ale  die  \anation  \on  (.arengeot 

r)  Ravaton  brachte  Oeffnnngen  in  diesen  Cybnderu  an    um  die 

Fäden  durch  dieselben  zu  ziehen  und  erhult  so  engere  Schlingen 

Weniger  gebräuchliche  Nälite  sind : 

n>Die  Sehlingennabt.  Sie  wird  ausgeliilirt  mit  einer  kleinen 
krummen  oder  geraden  Hei'tnadel,  oder  wie  bei  der  üarmnaht ,  mit  einer 
gewöhnlichen  konischen  Nähnadel  und  einem  weichen  Faden.  Häufig 
braucht  man  zur  Handhabung  der  Nadel  einen  Nadelhalter. 

Diese  Naht  wirkt  nur  oberflächlich  und  die  Wundiippen  dürfen  dabei 
nicht  sehr  gespannt  sein.  Man  will  durch  sie  entweder  auf  eine  ganz 
it&nno.  isolirte  Schichte  des  Gnmdes  einer  eindringenden  Wunde  wirken 
(z,  B.  Halswunde,  wobei  die  Schleimbaut  des  Pharynx  ganz  wenig  ver- 
letzt ist),  oder  man  vereinigt  durch  sie  eine  kleine  Wunde  in  der  Wand 
eines  hohlen  Organes,  welches  selbst  in  einer  Höhle  liegt,  z.  R.  eines 
Darmes.  Äensserst  selten  kommt  sie  allein  in  Anwendung.  Die  ent- 
sprechenden Enden  eines  Fadens  werden  zusammengedreht  und  dann  an 
fler  Aüssenseite  einer  Wundlippe  so  mit  Heftjiflastem  befestigt,  dass  die 
Torsion  sich  nicht  löst  (Fig. Ol).  Wenn  bei  ^     g^ 

rinerLängenwunde  mehrere  Heftedieser  Art 

ainjelegt  werden,  so  dürfen  sie  dann  nur  so 

innnander  verschlungen  werden,  dass  nach 

Verknüpfung  der  Fadenendenciner  Seite  für 

alle  niir  Eine  Drebnngsschnur  bestehe,  wenn 

it«  Organ,  an  dem  sie  angelegt  werden,  be- 

wpClich  und  dieWunde  nicht  sehr  lang  ist. 

^Ti*l  würde  durch  dieses  Zusammenschnü- 

fM  einer  Längenwunde  auf  einen  Punkt 

finfl  zn  grosse  Zerrung  veranlasst  werden. 


i 
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Fig.  9i. 


Sie  unterscheidet  sich  von  anderen  Nähten  dadurch,  dass  die  Ent- 
fernung der  einzelnen  Hefte  von  einander  bei  üir  eine  ganz  geringe  sein. 
hüichsteDij  2 — 3  "  betragen  darf,  und  dass  die  Schlingen  bald,  längstens 
nach  24 --30  Stunden,  nach  Aufdrehting  der  Fadenenden,  ausgezogen 
werden  inflasen. 

ft)  Kürsclioernaht  (sutura  pelliouiim).  Man  führt  ein  einagw 
t'adenl'ändchen,  das  in  eine  gewöhnliche  Hellnadel  eingefädelt  ist,  in  einer 
uminterbrochenen  Schlangenlinie  durch  und  über  die 
Wnndspalte  (Fig.92).  Der  erste  Einstich  und  der 
letzt*  Ausstich  müssen  über  die  Winkel  der  Wunde 
hinausreichen.  Nachdem  der  Faden  geknüpft  ist, 
werden  die  Fadenenden  getheilt  und  einfach  über 
einem  dazwischen  gelegten  Röllchen  von  Heftpflaster 
zusammengebunden.  Diese  Naht  wirkt  ganz  wie  die  Knopfnaht;  die 
Vollendung  derselben  ist  allerdings  schneller,  als  bei  der  Knopfnaht,  aber 
sie  verzieht  die  Wunde  in  der  Länge  und  stört  dadurch  die  genaue  Ver- 
einigung; sie  wird  auch  in  der  Chirur^e  kaum  mehr  gebraucht.  Ihre 
häulig.ste  Anwendung  findet  sie  nach  Sectionen  zum  Zusammennähen  der 
grossen  Schnitte,  um  den  Faden  zu  entfernen,  wird  man  die  Aber  der 
Wunde  liegenden  .Schlingen  durchschneiden  und  die  Fäden  einzeln  ent- 
fernen. 

c)  Die  fortlaufende  Naht  {»ulure  d 
pohits  passix)  \s.t  eine  Modification  der  Kürsch- 
,  ^--  -^  ■„    neniaht,  bei  welcher  jedoch  die  Fäden  nicht  über 

'■^l  ^-f-;:;^  ,^__'    '     der  Wunde  liegen  (Fig.  93).    Sie  gewährt  noch 
s.  weniger  Vortheile  als  die  Kilrschnemaht. 

d)  Die  Schnfiinaht.  Auch  diese  läuft  in  einer  ununterbrochenen 
Linie,  nicht  über  die  Wunde  hin-  imd  herüber,  sondern  parallel  der  Peri- 
pherie einer  circularou  Wunde  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe.    Die 


Fic    ! 


Fig.  94. 


2  Fadenenden,  welche  am  Eude  neben  einander  zu 
liegen  kommen,  werden  in  einen  Knoten  geknüpft 
(Fig.  1*4).  Dieffonbach  ffihrte  diCBe  Naht,  welche 
er  bei  Harnröhrenti stein  an  der  Pars  pendula  penis 
angewendet  hatte,  ursprünglich  ganz  unter  der  Haut, 
allein  es  erfolgt  dabei  sehr  leicht  ein  Durchreisaen  der  Hefte.  Da  die 
ganze  circulare  Wunde  behufs  der  Heilung  die  ungünstigste  Form  hat, 
so  wird  man  sich  wohl  nicht  die  Mühe  nehmen,  eine  andere  Wunde 
durch  die  Schnfimaht  in  eine  solche  Wunde  zu  verwandeln,  soudeni 
vieiraehr  durch  Einschnitte  u.  dgL  das  Umgekehrte  versuchen.  Diese 
Naht  kommt  also  höchst  selten  in  Anwendung. 

Man  hat  noch  manche  andere  Nähte  beschrieben,  wie  z.  B.  die  Perlcn- 
naht,  die  Naht  mit  Verhalten,  die  Epidermisnaht,  die  auslassende  Nait 
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(sutura  interrupta),  die  Hexennaht,  die  sogen,  trockene  Naht,  wobei  nicht 
die  Hautränder  durchstochen  werden,  sondern  nurdie  Binden  oder  Pflaster, 
welche  die  Wunde  vereinigen  sollen.  Wir  übergehen  hier  diese  Nähte  als 
mindestens  gänzlich  überflüssig. 

e)  Klammernaht.  Die  Araber  gebrauchten  zur  Vereinigung  der 
Wunden  ein  Insect  (Scarites  Pyraemon),  dessen  Kinnladen  sich  in  2  Häk- 
chen endigen.  Man  bringt  die  Häkchen  so  ein,  dass  zwischen  denselben 
sich  die  genäherten  Wundränder  befinden.  Auf  diese  Weise  werden  nach 
Bedarf  3,  4  und  mehr  Insecten  applicirt,  und  durch  die  Kraft,  welche 
das  Thier  constant  auf  seine  Mandibeln  äussert,  bleiben  die  Wundränder 
in  der  innigsten  Berührung.  Durch  Rotation  werden  endlich  die  Leiber 
der  Insecten  abgedreht,  so  dass  nur  der  Kopf  mit  den  Haken  zurück- 
bleibt; dabei  erschlafft  keineswegs  die  Constrictionskraft  der  Häkchen, 
sondern  diese  verharren  in  der  Zusamraenziehung  und  brechen  eher,  als 
sie  sich  mit  Gewalt  auseinander  bringen  lassen.  Abulcasem  schon  er- 
wähnte dieser  Insecten,  deren  man  sich  in  Algier  zur  Vereinigung  der 
VV^unde  bediene. 

Furnari,  welcher  1845  {Journal  de  Chirurgie)  auf  diese  Ver- 
einigungsmethode wieder  aufmerksam  machte,  schlug  dafür  kleine  Metall- 
häkchen vor,  die  sich  durch  eine  Schraube  in  der  Mitte  zusammenziehen 
lassen.  Malgaigne  ahmte  dieses  Verfahren  durch  seine  Metallstifte  für 
die  Brüche  der  Patella  nach.  Aber  erst  Vid  al  de  Cassis  brachte  durch 
die  Erfindung  seiner  Serres  ßnes  die  Klaramernähte  in  Ausführung.  Die 
Serres  ßnes  sind  aus  einem  runden  Metalldrahte  gefertigte,  nach  Art  der 
gekreuzten  Sperrpincetten  federnde  Zängelchen  (Fig.  Fig.  95. 

95);  sie  werden  durch  die  Federkraft  gesclilossen 
und  durch  einen  Druck  hinter  der  Kreuzungsstelle 
geöffnet.  Diese  Instrimiente  eignen  sich  nur  zur  Ver- 
einigung oberflächlicher  Wunden.  Ich  würde  sie  nur 
nach  der  Circumcision  der  Vorhaut  anwenden.  Sie  werden  so  angewendet, 
dass  man  an  einander  gepasste  Hautränder  zwischen  die  geöffneten  haken- 
förmigen Enden  einbringt,  mit  dem  Drucke,  der  die  Zange  geöffnet  hat, 
nachlässt;  dadurch  werden  die  Wundränder  eingeklemmt  und  gegen  ein- 
ander gedrückt.    Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  zu  vereinigenden 
Ränder  lefzenförmig  zwischen  die  Branchen  des  Instrumentes  hineinragen 
müssen,  was  nur  bei  geringem,  fettlosem  Uuterhautbindegewebe  und  dünner 
Haut  möglich  ist.  Diese  Instrumente  drücken  aber  so  stark  auf  die  Wund- 
ränder, dass  alsbald  letztere  durchgedrücktwerden,  weshalb  es  nothwendig 
^ird,  die  Applications-Stellen  häufig  zu  wechseln,  oft  schon  nach  3  Stun- 
den.  Es  ist  dies  der  grösste  Uebelstand  der  Serres  ßnes,  der  ihre  Au- 
^'^ndimg  bei  plastischen  Operationen  im  Gesichte,  wo  es  sich  um  un- 
'f^'Dntliche  Narben  handelt,  unmöglich  macht. 


Operationen  an  den  Blutgefässen. 


Anatomie. 

Sümmtliclie  Blutgefägfle  werden  in  die  3  HRtipllicxirke  abgetheilt;  Arterien, 
Venen  nnd  CapillargefaEse.  Letiteie  bilden  jedoch  kein  scharf  bcgrenzlee  Teni- 
totiam.  sonduTn  sie  gehen  nnvermerkt  nach  einer  Seite  in  die  Venen,  nach  der 
anderen  io  die  Arterien  Über.  Wenn  man  in  der  Praits  vnn  Capillargef&Men 
spricht.  80  rechnet  man  anch  die  kleinsten  arteriellen  nnd  yenOGen  Gefässe  dun. 

Das  Grandgewebe  der  Blatgef^sEe  ist  die  Biiidcsnli^tanz  mit  Eitiaehliiw 
dex  elaütiüchen  Gewebes.  Jedoch  gibt  es  Dur  wenige  Geisse  (wie  i.  B.  die 
Sinns  der  harten  Uirnhant,  die  Venae  diplosticae,  die  Blutkanile  der  FlHcenta 
materna).  bei  welchen  nicht  anch  rnnsculOse  Elemente  eingetlochten  wiren, 
wodurch  die  GefUsse  contractu  werden.  Die  innere  Oberflftche  der  Geftsse  klei- 
det ein  Mite»  Epithel  aos.  Die  Schichten,  welche  durch  die  verschiedene  An- 
ordnung der  Gewebe  in  den  Gefösswandnngen  entstehen,  theilt  man  in  der  neue- 
sten Zeit  wieder,  wie  von  Alters  her,  in  drei  Lagen  ein,  Dämlich  in  die  Innenbiuit, 
die  mittlere  und  die  äussere  Haut.  Diese  Schichten  zeigen  sowohl  an  Getieten 
TerschiedeDen  E&liberH  an  demselben  Indiridunm,  als  anch  bei  vcrachiedenen 
lüdividuen  desselben  Alters  Abänderungen. 

a)  Die  InnenliBut  ist  in  kleinen  Arterien  und  Venen  eine  homogene  ebsti- 
kche  Haut,  mit  nelzetreiflger  Zeichnung^  ihr  liegt  nach  innen  das  GefUssepitbel 
auf.  Diese  Haut  ist  in  den  Arterien  stärker  als  in  den  Venen.  In  letitereo 
1>ildet  die  Intima  an  verschiedenen  StellcD  Diiplicatnren.  welche  mit  ihrem  freien 
Ttande  gegen  das  Cenfrum  (Herz)  gerichtet  sind  und  welche  das  Zo  rück  strömen 
des  Blotes  mehr  weniger  verbiDdem,  daher  sie  den  Namen  Klappen  fähren. 

6)  Die  mittlere  («ler  Ringfaserhant  ist  bei  den  Arterien  die  stärkste  Lage, 
in  den  Venen  erscheint  sie  echwftcber  entwickelt  und  ist  da  meist  dünner  ds 
die  äussere  Geftsshant.  För  das  freie  Aage  hat  sie  bei  Venen  und  Arterien 
mittleren  Kalibers  eine  granröthliche,  bei  starken  Arterien  eine  gelbe  Farbe. 
Diese  Haut  ist  vorzugsweise  ninsculos;  in  den  kleinen  Arterien  besteht  sin  fast 
lediglich  aus  Muskeln.  Es  sind  glatte,  nicht  besonders  lange,  an  den  kleinsten 
Geraasen  sogar  kurze  Fasern,  welche  sich  bei  Arterien  ringförmig  um  das  Ge- 
täss  legen,  hei  den  Venen  nebst  der  Qoerrichtung  anch  in  der  Längsrichtong 
verlaufen. 

•■)  Die  äussere  Gefässhaat,  Tnnica  eiterna  oder  adventitia,  ist  an  kleinen 
Arterien  gewöhnlich  eben  so  dick  als  die  Tunica  media,  an  den  grOssteu  Ar- 
terien danner  als  die  Bingfaserhaut.  aud  an  den  Venen  ist  sie  gemeinhin  die 
stärkste  der  Ge^sshaute.    Sie   besteht  ans   ordinärem  Bindegewebe,    dem  tiel 
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elastische  Element«  beigemengt  sind,  (In  den  Htürkatcn  Venen,  i.  B.  C&va  in- 
ferior etc.  sind  mächtige  Zöge  jrluttt'r  Liin^emoskeln  in  ilic  Adventitia  einge- 
webt; in  der  Sähe  des  Herzens  enthalt  die  Adrenlitia  auch  quer  gestreute,  vom 
Horsen  herkommende  Muf^tel fasern.) 

Es  ist  hieraas  er^ichtlicli.  da^s  Venen  nnd  Arterien  denselben  histBlogiachen 
Bau  haben  and  »ich  nur  dadurch  unterscheiden,  daas  die  mittlere  Oefasghaut  bei 
<len  Venen  danner  ist  und  die  llusbelu  niclit  einzig  and  allein  quer,  wie  bei  Ar- 
terien, sondern  auch  longitudinal  verlaufen.  Ausserdem  bilden  nuch  die  Klappen 
in  den  peripherischen  Veneu  einen  Unterschied. 

Die  eigentlichen  CapillargefUsse  bestehen  aus  einer  einzigen  homogenen 
Haut,  die  wB^erhell  ist  nnd  in  mehr  minder  regelmässigen  Zwischenräumen  runde 
oder  orale  Kerne  hat.  In  manchen  Oi^nen  tist  indessen  diese  Haut  mit  der  um- 
liegenden Binde^ubstanz  so  verwachsen,  dass  sie  mehr  eingegrabenen  Hohlgftngen 
als  selbst  ständigen  Geftsaen  gleichen. 

Die  starken  BlutgeßsKe,  welche  organisirte  Gebilde  darstellen,  bedürfen  auch 
ihrer  ernährenden  Gefässe.  sowohl  arterieller  als  venöser  (\'asa  vasorum  e.  nu- 
trientia),  so  wie  auch  kleiner,  dem  .Sjmpathicus  angehörender  Nerveniweigchen. 
Diese  verbreiten  sich  zunächst  in  dem  Bindegewebe,  von  welchem  die  Gefässe 
umgeben  werden  nnd  welches  unmittelbar  an  den  Geissen  locker,  gegen  die  um- 
gebenden Theile  hin  aber  dichter,  au  den  grossen  Stämmen  selbst  fibrös  erscheint. 
Dies  ist  die  Geßssscheide  {Vi^na  vasonini).  Gewöhnlich  verlaufen  die  entspre- 
chenden Arterien  und  Venen,  aucii  grosse  Nerven  eines  Organe»,  neben  einander 
in  derselben  Scheide,  welche  zugleich  die  einzelnen  Gefässe  durch  abgehende 
Scheidewände  trennt. 

Sowohl  die  arterieUen  ak  die  veuOseu  Gefasüe  bilden  allenthalben  vielfache 
.Anastomosen,  weiche  beiin  venösen  System  viel  zahlreicher  sind.  Durch  diese 
Anastomosen  wird  in  den  Fällen  zufälliger  oder  durch  die  Kunst  herbeigeführter 
Obliterationen  grösserer  Geisse  der  Blutlauf  wieder  hergestellt,  der  sogen,  Cnlla- 
teralkreislanf.  Dieser  wird  jedoch  nicht  immer  dorch  grOusere  Aestc,  sondern 
»ucb  dnrch  ganz  kleine  Zweigchen  bewerkstelligt. 

BlutenÜeertmg. 

Venaeseetio  s.  Phlebotomia  (Aderlass), 

Die  künstliche  Eröfliiung  einer  Vene  beliufs  einer  allgemeinen  JUiit- 
enüeenii^  ist  eine  eben  so  häufige  als  sehr  alte  Yig_  y^ 

Optration.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  jetzt 
^Igemeio  zu  dieser  Operation  bedient,  sind :  die 
lancette,  das  älteste  der  Instrumente  (sie  soll 
äas  dem  13.  Jalirhundert  stammen),  und  der 
Sfbnepper,  welcher  viel  später  (im  1 7.  Jahr- 
huüdert)  erfunden  wnrden  sein  soll. 

Die  Lancette  (Fig.  Oö)  ist  entweder  an  der 
Spitie  breit,  indem  dieSehneidontuitpr einem  selir 
schwachen  spitzenWinkelzusammenlaulen  (sogen. 

LiDbiii,  Compeiiiltum.  V  \u<L 


Gerstenkoraform ,  a ,  oder  es  laufea  die  Scboeiden  unter  spitzigeren 
Winkfln  zusammen  (sogen.  Haferkorn-,  b,  und  schlangen zungenßrmige 
Lancetten  c.  Meistens  gibt  man  der  oraten  Form  den  Vorzug,  weil 
gleich  heim  Einstechen  eine  ziemlich  breite  Wunde  entsteht,  es  kommt 
.jedoch  hierbei  sehr  viel  auf  Uebung  an '). 


Fift.  91. 


Der  Schnepper  (Fig.  fl7)  zeigt  weniger  Verschie- 
denheiten; gewöhnlich  sieht  die  Fliete  einer  sehr  breiten 
Lancette  gleich,  welche  rechtwinklig  auf  einem  Stiele 
aufsitzt.    Die  Spitze  der  Pliete  ist  bei  den  gegenwar- 
tigen Schneppern  niolit  in  der  Achse  der  Fliete,   wie  die 
.Spitze  der  Lancette,  sondern  am  ft-eien  Ende  des  imteren 
Randes.    Der  von  der  Spitze  aufwärts  gehende  bogen- 
förmige schneidende  Rand  erweitert  bei  der  Wirkung  des 
Sehueppers  die  von  der  Spitze  gebildete  Stichöf&ung.  Es 
muss  daher  dieseSchneide  besonders  gut  gearbeitet  sein*). 
Die  Lancette  wird  an  der  Klinge  gefasst,  theils  weil  die  offene,  selir 
bewegliche  Schale  zum  Fassen  des  Instruments  untauglich  ist,  theils  weil 
Fi(r.  98.  die  Spitze  sicherer  dirigirt  wird.  Hau 

fasstdas  Instrument  mit  Zeigelingerund 
Datunen  (Fig.  9S)  an  dem  nicht  schnei- 
denden Theile,  stützt  den  kleinen  Finger 
oder  alle  übrigen  Finger  neben  der  an- 
zustechenden Vene  auf,  sticht  die  Spitae 
mehr  weniger  senkrecht  in  die  Vene  ein, 
senkt  hierauf,  wenn  bereits  ein  Blutstropfen  an  der  Fläche  der  Klinge 
hervorquillt,  die  Ferse  der  Klinge  und  erweitert  dadurch  In  Etwas  die 
Wunde  beim  Herausziehen.  Grösstentheils  wird  empfohlen,  die  Lancette 
ganz  nahe  an  der  Spitze  zu  fassen  und  nur  so  viel  von  dereelben  hervor- 
stehen zu  lassen,  als  nöthig  ist,  um  die  Eine  Venenwand  durchzHstwheD. 
Dies  ist  jedoch  nicht  sehr  zweckmässig,  indem  man  manchmal  die  Didie 
der  zu  durchstechenden  Schichten  nicht  vorauszuboHtimmen  im  Stande 
ist  und  man  dann  gezwungen  wäre,  das  Instrument  noch  einmal  weäter 
rückwärt*;  zu  fassen. 


')  Ich  habe  einen  sehr  gewandten  Phlebotomen  gelcannt,  der  mit  einer  gersten- 
kiimfermipen  Lancette  nicht  uperiren  konnte,  ilapegen  mit  den  iillcrsebmBlgt«n 
lancetten  ansgeieichnet  operirte. 

*)  Ich  habe  bei  einigen  allen  Chirurgen,  liie  ungemein  rielc  Venaeaectioiwn 
)!ema«ht  haben,  piat  ihaeraaAeXe  Selinepper  gesehen,  welche  duu  ditnen  aollton, 
bei  einer  drohenden  Gefahr  einer  Arten enverletinng  im  EUbogenbnge  die  Vene  von 
der  Seite  her  antusch neiden.  Dies  konnte  iroh]  nur  bei  selir  prominenten  Venen 
möglich  sein,  wo  es  aber  ganz  gewiss  übertlfisBig  ist. 


Der  Schnepper  muss  zuerst  gestellt  werden;  mau  zieht  die  Feder 
nach  rückwärts,  bis  sie  durch  den  Haken  des  Hebels,  der  in's  Gehäuse 
hineinragt,  festgehalten  wird.  Hieraufstellt  man  dieFliete  so  weit  zurück, 
als  man  wünscht,  dass  sie  eindringen  soll ;  gewöhnlich  gibt  man  an,  dass 
die  Fliete  so  weit  eindringt,  als  der  Hals  derselben  vom  vorderen  Rande 
des  Gehäuses  absteht,  wenn  nämlich  die  Spitze  der  Fliete  auf  die  Vene  ge- 
setzt wird.  Dies  ist  wohl  approximativ  richtig,  variirt  jedoch  nach  der 
Länge  der  Fliete  in  Etwas,  allein  da  bleibt  noch  immer  übrig,  zu  wissen, 
wie  weit  eben  die  Fliete  eindringen  soll.  Es  bleibt  also  lediglich  eine 
lioutine,  die  richtige  Stellung  der  Fliete  zu  treifen.  Wenn  man  es  nun 
auch  in  dieser  Uebimg  zu  einer  grossen  Fertigkeit  bringen  kann,  so  hat 
man  doch  nie  eine  volle  Sicherheit  in  der  Beurtheilung,  und  wenn  man 
bedenkt,  dass  von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  Spitze  der  Fliete  auf  der 
Haut  anliegt,  die  weitere  Wirkung  derselben  ganz  ausser  der  Gewalt  des 
Arztes  steht,  so  wird  man  sehr  leicht  begreifen,  dass  der  Schnepper  immer 
ein  unsicheres  Instrument  ist.  Anderweitige  Nachtheile,  wie  eine  ge- 
quetschte Wunde,  eine  grössere  Häufigkeit  einer  Arterienverletzung  im 
Ellbogenbuge  u.  dgl.,  sind  mehr  fingirte  als  begründete  Vorwürfe.  Das 
Losdrücken  geschieht  mit  der  Spitze  des  Mittelfingers,  während  der 
Zeigefinger  am  Hypomochlion  des  Hebels  und  der  Daumen  am  Gehäuse 
selbst  liegt. 

In  neuerer  Zeit  hat  Lorinser  ein  eigenes  Instrument  Fig.  99. 
(Phlebotom,  Fig. 99)  erfunden;  es  ist  einem  Tenotom  nicht  un- 
ähnlich imd  am  wirksamen  Ende  zweischneidig;  die  Klinge  kann 
im  Heft  festgestellt  werden.  Man  fasst  dasselbe  ganz  geöffnet, 
\\ie  eine  Schreibfeder,  am  Heft  und  sticht  damit  ein,  me  mit  der 
Lancette.  Die  grosse  Entfernung  der  Finger  von  der  Spitze 
kann  hei  etwas  unruhiger  Hand  desOperateurs  leicht  zu  wanken- 
den Bewegungen  der  Spitze  Veranlassung  geben.  Wenn  der 
Stiel  kürzer  wäre,  würde  das  Instrument  vollkommen  die  Lan- 
zette ersetzen  können. 

Man  kann  an  allen  Venen  von  mittlerer  Grösse,  wenn  die- 
selben der  Haut  oder  Schleimhaut  naheliegen,  eine  Venaesection 
machen.  Die  gewöhnlichsten  Stellen  jedoch  sind  der  Ellbogen- 
bug und  der  Fussrücken.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  vom  Kopfe  Hlut 
schnell  zu  entleeren,  so  wird  noch  die  äussere  Drosselvene  angestochen. 
Andere  Venen,  wie  z.  B.  die  Augenwinkel-,  die  Stirnveno,  die  Venae 
J^ninae  u.  dgl.,  werden  niu*  zu  ganz  örtlichen  Blutentleerungen  ge- 
i%et  1). 


kU 


')  In  der  Türkei  soll  der  Aderlass  am  Handrücken  sehr  gebräuchlich  sein. 

6* 


VeiitsectlvH  in  Irmp. 
Man  hat  früher  grosses  Gewicht  darauf  gelegt,  na  welchem  Arme 
die  Venaesectioii  gemacht  wurde '),  Gegenwärtig  ist  man  zur  Ueberaeu- 
giiiig  gelangt,  dass  es  in  therapeutischer  Hinsicht  ganz  gleichgütig  ist 
au  welchem  Arme  und  an  wetclier  Vene  desselben  mau  sie  macht;  man 
wählt  aber  in  manchen  Fällen  den  linken  Ann  lieher,  weil  der  Kranke 
soineu  Arm  einige  Tage  nachher  ruhig  halten  muss  und  den  linken  Ann 
leichter  entbehrt,  als  den  rechten,  im  EUhogenbng  macht  man  dioVenae- 
section  darum  am  liebsten,  weil  der  \'erhaud  leichter  auzidegen  ist  und 
besser  hält,  als  an  anderen  Stellen,  und  weil  ein  grösserer  Zusanimenkuf 
von  Venen  da  ist. 

Anatomie, 
sind  die  Vetiau  lujibulk'H ,  bnc'ilicu  und  me- 
diana. Der  einfache  nber  «elteoeie  Verlanf  ist, 
dass  die  Vuna  ccplinlica  an  der  liadiRlseite  dec 
Vorderarme»  und  spMer  iiu  Sulca»  bidpt.eit.. 
die  Vena  basilica  (noclidein  nie  uicli  uns  einigeo 
Venen,  welche  in  den  mei»ten  Fallen  dieTeu 
salvatella  darntcllen,  gebildet  hatlej  an  der 
Innenseite  dei>  Ellbogens  hinauf  verUart.  Zwi- 
schen diesen  beiden  Venen  liegt  sehrftg  t'btt 
dem  Ellbogen ^elcnke  vun  auti.-«en  nnd  nnten 
nach  innen  und  oben  die  Vena  mediana.  H&u- 
figer  aber  als  dieser  Verlauf  ist  folRcndcr: 

l>ic  Vena  cciihalicn  bildet  an  der  Badial- 
eeite  des  Vorderarmes  eine  Veueninsel  (Fig. 
100).  indem  sie  sich  Aber  dem  Handgelenke 
bald  hoher,  bald  tiefer  in  t  Zweige  {o,  b] 
spaltet,  die  xich  im  Ellbogenbug  wieder  rer- 
einigen;  der  innere  (6),  fast  in  der  Mitte  de» 
Vorderarnjee  liegende  ist  gewähnlieh  dicker, 
und  Ton  ihm  kommt  im  EUbugenbuge  di« 
znr  Basilica  gehende  Mediana  fr) .  welche 
in  diesem  Fülle  viel  kürzer  ist;  wenn  man 
in  einem  solchen  Falle  blos  in's  obere  Drilt- 
theil  oder  die  Hälfte  des  Vorderannea  prt- 
parirt,  BO  scheint  es,  als  ob  eine  Vena  me- 
diana in  der  Mitte  des  Vorderarmes  empor- 
liefe, die  sich  wie  ein  Y  theilt  in  Basilico- 
nnd  Cephalico-Mediana.  Die  Falle,  wo  die 
am  Vorderarme  sichtbare,    sich  in  Cephaüeo- 

')  Hippokrutcs.  Celans.  Galen.  Sjdenham  wühlten  den  Arm  auf  d«t 
Seite  der  Erkrankung,  Andere  den  entgegengesetzten ;  F.  Ho  ff  mann  schlagt  ¥OT. 
die  Venacsei-tion  stetf  beiderseitig  zu  macht-nl!  Baillon  rktb.  jelbe  stets  liuk» 
za  machen,  weil  eie  da  weniger  scbwbcheü! 
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und   Basilico-Mediana  theilende  Vene  selbständig   entsteht   und   sich  in   obiger 
Weise  theilt,  mOgen  seltener  sein,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 

An  dem  Winkel,  wo  die  Mediana  von  der  Cephalica  abgeht,  oder  im  Win- 
kel der  Cephalico-  nnd  Basilico-Mediana  ist  immer  ein  Communieationszweig  mit 
einer  Vena  radialis.  Wir  wollen  des  allgemeinen  Verständnisses  halber  die  Na- 
men der  Cephalico-  nnd  Basilico-Mediana  gebrauchen,  auch  da,  wo  diese  Thei- 
lung  nur  durch  die  Insel  der  Cephalica  bedingt  ist. 

Am  zweckmässigsten  für  die  Venaesection  ist  die  Mediana  an  der  äusseren 
Seite  der  Sehne  des  Biceps  oder  die  Cephalico-Mediana ,  weil  bei  der  Basilico- 
Mediana  oder  der  Mediana  an  der  Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Gefahr, 
die  Art.  brachialis  zu  verletzen,  grösser  ist.  Hier  liegt  die  Arterie  nur  durch 
die  Aponeurosis  bicipitis  von  der  Vene  getrennt;  manchmal  liegt  sogar  die 
Arterie  über  der  Aponeurose.  Ueber  der  Vena  basilico-mediana,  beinahe  über 
der  Mitte  derselben,  liegt  ein  Ast  des  Nervus  cutaneus  medins  (Fig.  iOO  ti),  dessen 
Verletzung  ein  meist  bald  verschwindendes  Gefühl  von  Taubsein  am  Vorder- 
arm zurücklässt.  Die  Stelle,  wo  der  Nerv  über  die  Vene  geht,  ist  nicht  so  ganz 
constant ,  auch  ist  der  Nerv  so  dünn ,  dass  er  selbst  bei  ganz  fettlosen  Menschen 
durch  die  Haut  nicht  gesehen  werden  kann.  Man  hat  daher  keine  vollkommene 
Sicherheit,  sich  gegen  die  Verletzung  desselben  zu  schützen.  Bei  der  Eröffnung 
der  Cephalico-Mediana  könnte  man  nur,  wenn  beide  Venen  wände  durchstochen 
würden,  vielleicht  den  äussersten  Ast  des  Nervus  cutaneus  externus  tretfen. 
Wäre  die  Vena  cephalico-mediana  sehr  dünn  oder  sehr  tief  im  Fett  gelegen,  so 
müsste  man  die  Vena  ba{»ilico-mediana  wählen,  wobei  jedoch  grosse  Vorsicht  zu 
empfehlen  ist,  man  muss  sich  genau  vom  Laufe  der  Arterie  überzeugen. 

Ausführung  der  Operation. 

Wenn  es  der  Zustand  des  Kranken  zulässt,  so  kann  derselbe  sitzen, 
bei  schweren  Krankheiten  kann  er  liegen,  und  immer  muss  man  den  Arm 
in  eine  gewisse  Abduction  bringen.    Der  Arm  muss  mindestens  bis  über 
die  Mitte  des  Oberarmes  entblösst  sein.    Um  das  Blut  in  der  Vene  an- 
sammeln zu  machen,  legt  man  die  Hemmungsbinde  an,  am  zweckmässig- 
sten eine  etwa  2  Querfinger  breite,  höchstens  V2  Elle  lange  Rollbinde, 
die  ganz  abgewickelt  ist.  Man  fuhrt  sie  kreisförmig  um  das  untere  Ende 
des  Oberarmes  und  bindet  die  Enden  blos  in  einer  einfachen  Schleife  zu- 
sammen. (Dies  erleichtert  die  Abnahme  der  Binde,  indem  dieselbe  beim 
Oeffhen  der  Schleife  gleich  von  selbst  abfallt.)    Hierauf  untersucht  der 
Operateur  die  im  Ellbogenbuge  anschwellenden  Venen  und  wählt  dann 
nach  den  in  der  Anatomie  angegebenen  Grundsätzen  die  zu  eröflfiaende 
Vene.   Bevor  man  die  Vene  eröflfiaet,  ist  es  noch  gut,  den  Puls  an  der 
Art.  radialis  zu  untersuchen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Hemmungs- 
binde nicht  auch  die  Art.  brachialis  comprimire,  in  welchem  Falle  man 
die  Binde  etwas  lüften  müsste.    Ein  Gefäss  (am  besten  ein  solches,  an 
^dchem  die  Quantität  des  abgelassenen  Blutes  bemessen  werden  kann), 
^d  in  eine  solche  Entfernung  von  dem  zu  operirenden  Arme  gebracht, 
^  man  annehmen  kann,  das  in  Bogen  ausströmende  Blut  werde  direct 
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in  das  üefUss  falleu;  freilich  kann  mau  dies  nie  ganz  genau  bestiinmeD. 
es  liandelt  sich  auch  nur  darnin,  mögliclist  schnell  das  Gefftss  dem  Bliit- 
strome  entgegen  zu  stellen.  Unmittelbar  vor  dem  Einstiche  fixirt  man 
sich  die  Vene  mit  dem  Daumen  der  nicht  operirenden  Haud;  dabei  muss 
man  jedoch  Acht  haben,  die  Haut  ober  der  Vene  nicht  zu  verschieben, 
damit,  wenn  mau  die  Haut  Inslässt,  die  Venenwuude  nicht  verlegt  werde. 
Hierauf  eröflfoet  man  die  Vene  nach  dem  oben  beschriebenen  Verfahren 
mit  der  Lancette,  oder  dem  Rehnepper,  oder  auch  mit  dem  Lorinser'- 
schen  Phlebotome. 

Die  Richtung  des  Schnittes  ist  stets,  man  mag  mit  welchein  Instru- 
mente immer  operiren,  eine  zur  Längenachse  des  GefUsseB  schräge:  denn 
ein  der  Längenachse  entsprechender  Schnitt  klafft  zu  wenig  und  ein  gaui 
querer  erschwert  das  Sclilieasen  der  Wunden  und  kann  es  unt#r  Umständen 
durch  die  gewöhnlichen  Mittel  unmöglich  machen. 

Die  Grösse  des  Schnittes  richtet  sich  nach  der  Grösse  des  Qefässes; 
im  Allgemeinen  ISs^t  sich  nur  sagen,  der  Schnitt  sei  so  gross,  dass  das 
Blut  leicht  imd  in  möglichst  \'ollem  Strahle  aiisfliesst.  ') 

Das  Fliessen  des  Blutes  wird  durch  Bewegungen  der  Vorderarm- 
muskelu  befördert.  Ist  die  nöthige  Menge  Blutes  entleert,  so  wird  di« 
Compressionsbinde  entfernt,  der  Operateur  compriniirt  die  Vene  mit  dem 
Daumen  unterhalb  der  Wunde  und  reinigt  die  Ellbogenbeuge  mit  einem  in 
lauea  Wasser  getauchten  Schwamm.  Es  kommt  oft  vor,  dass  beim  Com- 
primireu  der  Vene  unterhalb  der  Wunde  aus  der  Venenwunde  selbst  das 
Blut  eben  so  stark  fliesst ,  wie  während  der  Opei-ation.  Dies  kommt 
meistens  dann  vor,  wenn  man  die  Venaesection  ziemlich  tief  uut«n  an  der 
Oephalico-Mediana  macht;  es  kommt  dann  das  Blut  uuh  dem  in  der  Ana- 
tomie beschriebenen  Conimmiications-Zweige  der  Cephalica  oder  Cepha- 
lico-Mediana  mit  den  Venae  radiales,  natrirlich  nur  dann,  wenn  die  Com- 
municatioa8st«tle  Aber  dem  comprimirendeu  Finger  liegt.  Wenn  die  eben 
beschriebene  Erscheinung  vorkommt,  so  lege  man  den  comprimirenden 
Daumen  auf  die  Veneuwiuide  selbst. 

Der  Verband  besteht  in  dem  Aullegen  einer  kleinen  Comprease  und 
der  Ajdegiuig  einer  Binde  in  Form  von  Achtertouren,  deren  Kreuzung  auf 
die  Compresi^e  fällt.  Beim  Aulegen  der  Binde  muss  der  Ellbogen  leicht 
gebeugt  werden,  damit  nicht  später  während  der  von  selbst  erfolgenden 
Beugung  der  Verband  locker  werde.  Man  muss  ausserdem  die  Biude 
nicht  zu  fest  anlegen,  weil  durch  den  Druck  über  der  Veaeuwiiude  leicht 
wieder  Nachblutung  entstehen  könnte, 

')  Man  hat  auf  die  Sclinelligkeit  des  AusfliesBens  von  jeher  ein  btosbcs  Ge- 
wicht gtlegt,  so  duHs  Hippükrut es  unrilth,  deuhsll)  in  ttiiinchen  Fällen  an  bei- 
den Armen  iq  renaeneciren.  HIeiier  gehören  auch  die  Ereuzuderl&sse  nach  Be- 
GBinier  an  einem  kijae  und  dem  entgegengesetiten  Fasse'. 
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So  oft  Nachblutung  eintritt,  ist  sie  Folge  eines  zu  lockeren  oder  zu 
festen  Verbandes  und  man  muss  den  Verband  emeuera.  Am  3.  Tage 
kann  man  den  Verband  entfernen. 

Aderla88  am  Piisse. 

Anatomie. 

Die  wichtigsten  Venen  sind  die  aus  dem  Fussrückennetze  entstehenden  bei- 
den Rosenadem  Vena  saphena  interna   oder   magna    und    externa   oder    parva; 
erstere  steigt  vor  dem  inneren  Knöchel  an  die  innere  Seite  des  Unterschenkels 
und  geht  hinter  dem  inneren  Knorren  des  Oberschenkels,    wo    sie    von  einigen 
Bündeln  der  Fascie  festgehalten  ist,  zum  inneren  Theil  des  Oberschenkels  em- 
por.   Von  der  Innenseite  des  Knies  abwärts  wird  sie  vom  Nervus    saphenus  in- 
ternus begleitet,  der  an  ihrer  hinteren  Seite  verläuft.    Die  Vene  liegt  an  vielen 
Stellen  ihres  Verlaufs  am  Unterschenkel  unter  der  Fascie  oder  in  deren  Fasern 
eingewebt,  am  oberflächlichsten  und  gleich  unter  der  Haut  im  subcutanen  Binde- 
gewebe liegt  sie  im  Bereiche  des  inneren  Knöchels;    etwas  unter  demselben,  in 
der  Gegend  des  Halses  vom  Sprungbeine,  ist  die  zweckmässigste  Eröflfhungsstelle 
derselben.    Es  ist  dies  auch   die  zweckmässigste  Venaesectionsstelle  am  Fusse 
überhaupt. 

Die  Vena  saphena  externa  oder  parva  steigt  vom  Fussrückennetze  bogen- 
förmig hinter  dem  äusseren  Knöchel  empor,  beiläufig  in  der  Mitte  zwischen  der 
Achillessehne  und  dem  hinteren  Rande  des  äusseren  Knöchels;  sie  tritt  alsbald 
unter  die  Fascie  des  Unterschenkels  und  läuft  in  der  Mittellinie  der  Wade  bis 
zur  Kniekehle,  in  deren  unterem  Winkel  sie  in  die  Vena  poplitea  mündet.    In 
der  Knöchelgegend  wird  sie  begleitet  von  einem  ziemlich  dicken  Nerven,    dem 
Nervus  dorsalis  pedis  extemus,  der  meistens  durch  den  Zusammenfluss  des  Nervus 
communicans  posterior  internus,  eines  Zweiges  des  Tibialis,  und  des  Communi- 
cans  posterior  extemus,  eines  Zweiges  des  Peroneus,  entsteht,  seltener  von  einem 
dieser  Nerven  allein,    in  welchem  letzteren  Falle  dieser  Nerv  dünner  ist.     Die 
Vene  wird  in  der  Knöchelgegend,  wo  der  Nerv  meist  in  i  grosse  Zweige  schon 
gespalten  ist,  von  den  Nerven  so  bedeckt,   und  sind  alle  diese  Gebilde  so  sehr 
von  Bindegewebe  umgeben  und  liegen  zu  gleicher  Zeit  so  tief,   dass  die  Eröff- 
nung dieser  Vene  mit  einiger  Sicherheit  nur  nach  sorgfältiger  Blosslegung  der- 
selben möglich  wäre.  Es  wäre  viel  besser,  wenn,  aus  was  immer  für  Gründen, 
die  Vena  saphena  interna  nicht  zur  Venaesection  gewählt  werden  könnte,  lieber 
eine  der  Fassrückenvenen   zu  wählen.    Man  wählt  aus  den  eben  angegebenen 
anatomischen  Gründen  immer  die  Vena  saphena  interna  unmittelbar   vor   und 
unter  dem  inneren  Knöchel. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  bringt  zuerst  den  Fuss  in  ein  warmes  Bad,  um  die  Vene  recht 
anschwellen  zu  machen;  hierauf  legt  man  tiber  den  Knöcheln  die  Com- 
pressionsbinde  an,  umfasst  den  Fuss  oder,  was  noch  besser  ist,  man  lässt 
den  Fuss  an  das  Knie  des  Operateurs  anstemmen  und  macht  die  Eröff- 
nung der  Vene  wie  im  Ellbogenbuge. 
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Das  Blut  fliesst  nie  im  vollen  Strahl,  wenigstens  nicht  lange.  Man 
kann,  wenn  das  Blut  etwas  schwächer  zu  fliessen  beginnt,  abermals  den 
Fuss  in's  warme  Bad  geben,  was  aber  wo  möglich  vermieden  werden 
soll,  weil  die  Quantität  des  abfiiessenden  Blutes  nicht  genau  bestimmt 
werden  kann. 

Nach  der  Operation  wird  die  Vene  wie  am  Arme  geschlossen  und 
eine  Binde  in  Achtertouren  um  das  Sprunggelenk  hemm  angelegt,  (der 
Steigbügel,  Stapes). 

Aderlass  am  lalso. 

Unter  allen  Venen  des  Halses  kann  man  füglich  nur  die  Vena  jugu- 
laris  externa  zur  Venaesection  wählen ,  weil  bei  der  Eröffnung  einer  tie- 
feren Vene  zu  viel  Gefahr  ist  und  bei  der  Eröffiumg  anderer  Halsvenen, 
z.  B.  der  Vena  jugularis  anterior,  keine  Entleerung  aus  der  Schädelhöhle 
möglich  ist,  was  doch  die  Hauptindication  zur  Venaesection  am  Halse  ist. 

Anatomie. 

Die  aussero  Drosselveiiu  ontstoht  aus  der  Vercinij^un^  der  Venae  occipitales 
und  anriculares  posteriores,  und  steht  durch  ein  Emissarium  Santorini  mit  dem 
Sinus  transversus  der  harten  Hirnhaut  in  Verbindunfi:.  Diese  letztere  Verbindunjr 
ist  es.  welche  es  möplieh  macht,  bei  Blutüberfüllungen  in  dem  Gehirn  und  dessen 
Häuten  eine  zweckmässige  Blutentleerung  vornehmen  zu  kOnnen.  Die  Vene  läuft 
im  Ganzen  genommen  etwas  schräg  von  der  Gegend  des  Ohrläppchens  über  den 
Stemocleido-Mastoideus  herab  und  mündet,  nachdem  sie  in  der  Oberschlüssel- 
beingegend die  Fascie  durchbohrt  hat ,  in  die  Vena  subclavia  oder  selbst  in  die 
Vena  jugnlaris  interna.  Sic  liegt  gerade  so,  wie  die  oberflächlichen  Nerven  in 
(nicht  unter)  dem  Platysma  myoides,  welches  hier  als  Hautmuskel  die  Stelle  der 
Fascia  superficialis  vertritt,  sondern  in  demselben  eingebettet.  Die  Vene  wird 
von  dem  meist  do])pelten  Nervus  subcutaneus  coUi  inferior  oder  cervicalis  super- 
ficialis fast  rechtwinklig  gekreuzt.  Der  Nerv  kommt  vom  3.  Nackennerven  und 
umschlingt  den  hinteren  Rand  des  Stemocleido-Mastoideus,  um  beinahe  horizontal 
gegen  die  vordere  Halsgegend  zu  gehen,  wo  er  etwas  aufsteigend  mit  dem  Hals- 
zweige des  Nervus  facialis  (subcutaneus  colli  superior)  anastomosirt.  Die  Nerven- 
zweige liegen  über  der  Vene.  Es  ist  schwer  zu  glauben,  dass  die  Verletzung 
dieser  Nerven  zu  bedeutenden  ZufäUen  Veranlassung  geben  könnte,  wie  Sabatier 
berichtet,  dass  zwei  Kinder  unter  Convulsionen  starben,  bei  welchen  die  Venae- 
section in  der  Mitte  des  Halses  vorgenommen  und  nach  dem  Tode  der  oberfläch- 
liche Cervicalnerv  verletzt  gefunden  wurde;  es  scheint  vielmehr,  dass  diese  Zu- 
falle durch  Lufteintritt  entstanden.  Man  wählt  jedoch  immer  eine  etwas  tiefere 
Stelle  unterhalb  der  Mitte  der  Vene. 

Ausführung  der  Operation. 

Der  Kranke  sitzt,  wenn  es  möglich  ist;  wenn  es  aber,  wie  in  den 
meisten  diese  Operation  indicirenden  Fällen,  nicht  möglich  ist,  so  lasse 
man  wenigstens  den  Kopf  und  die  Brust  erhöhen.  Die  Compression  ge- 
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schiebt  mittels  des  Daumens  der  nicht  operirenden  Hand.  Die  oft  em- 
pfohlenen Compressions-Binden,  welche  in  der  Oberschlüsselbeingegend 
angelegt  und  unter  der  Achsel  der  entgegengesetzten  Seite  fixirt  werden, 
sind  nicht  nur  überflüssig,  sondern  auch  hinderlich,  und  erfüllen  den 
Zweck  nie  so,  wie  der  Daumen. 

Man  comprimirt  die  Vene,  indem  man  mit  dem  Daumen  etwa  IV2 
Zoll  über  Sem  Schlüsselbeine  gegen  den  hinteren  Rand  des  Stemocleido- 
Mastoideus  hindrückt.  Es  ist  nothwendig,  die  Vene  auf  beiden  Seiten 
zu  comprimiren,  da  sie  der  vielen  Anastomosen  wegen  sonst  schwer  an- 
schwillt. Auch  ist  es  sehr  nothwendig,  sobald  man  die  Vene  zum  Schwellen 
gebracht  hat,  so  schnell  als  möglich  den  Einstich  zu  machen.  Ich  habe 
nämlich  oft  beobachtet,  dass  dort,  wo  die  Vene  nicht  in  Folge  der  in- 
dicirenden  Krankheit  von  selbst  geschwellt  ist,  die  Jugularvene  wenn  der 
die  Schwellung  hervorbringende  Fingerdnick  etwas  länger  andauert  (auch 
wenn  er  beiderseitig  ist),  abschwillt,  was  nur  daraus  zu  erklären  ist,  dass 
die  Vene  eben  sehr  viele  Anastomosen  hat,  welche  das  Blut  alsbald  auf- 
nehmen. Dieser  Umstand  kann  das  Eröffnen  der  Vene  sehr  erschweren. 
Ich  habe  in  manchen  Fällen  der  Art  auch  noch  die  Vena  jugularis  in- 
terna für  einen  kurzen  Moment  comprimirt,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge, 
würde  aber  trotzdem  dieses  Verfahren  nicht  empfehlen ,  weil  es  in  sehr 
vielen  Fällen  mehr  schaden  kann,  als  die  Venaesection  nützt. 

Die  Eröffnung  der  Vene  geschieht  auf  die  schon  bekannte  Weise. 
Die  Richtung  des  Schnittes  muss  schräg  auf  die  Längenachse  des  Ge- 
fasses  und  auf  die  Fasern  des  Platysma  myoides  gehen,  welche  letzteren 
beinahe  parallel  mit  dem  Geftsse  laufen.  Würde  man  den  Schnitt  parallel 
mit  dem  Gefässe  und  den  Muskelfasern  führen,  so  würde  sich  die  Venen- 
wonde  bald  schliessen. 

Das  Blut  fliesst  nicht  immer  im  Strahle,  sondern  es  rinnt  zeitweise 
oder  fortwährend  am  Halse  herab.  Man  lässt  es  daher  über  eine  Rinne 
von  Hom  oder  Metall  oder  über  ein  Kartenblatt  herabfliessen.  Es  konunen 
überhaupt  viele  Verschiedenheiten  in  der  Art  des  Blutfliessens  vor;  manch- 
mal wird  bei  einer  ziemlich  grossen  Vene,  bei  einem  grossen  Schnitte  und 
bei  Beachtung  aller  Regeln,  der  Blutstrom  bald  unterbrochen,  so  dass 
man  kaum  eine  Unze  Blut  zu  entleeren  im  Stande  ist.  Im  anderen  ex- 
tremen Falle  stürzt  das  Blut  heftig  hervor  und  ist  nicht  zu  stillen ;  in 
einem  solchen  Falle  war  ich  gezwungen,  eine  Karlsbader  Stecknadel  durch 
die  Oeflnung  zu  führen  und  ein  breites  Fadenbändchen  herumzufuhren 
(gerade  so,  wie  die  Venaesectionswunde  in  der  Veterinär-Chirurgie  ge- 
schlossen wird). 

Die  Compression  der  Vene  an  der  operirten  Seite  darf  nicht  früher 
Dachgelassen  wei'den,  bis  der  Verband  angelegt  ist,  damit  keine  Luft  ein- 
tritt. Der  Verband  besteht  einfach  darin,  dass  man  die  VTunde  mit  einem 
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Stück  englischen  Pflasters  verklebt.  Sollte  man  dessen  Abfallen  befürchten, 
so  klebt  man  darüber  ein  etwas  grösseres  Stück  Diachylon-Pflaster.  Alle 
anderen  Verbände,  namentlich  die  circulür  um  den  Hals  herumgehenden, 
sind  zu  verwerfen,  weil  sie  die  Circulation  hemmen  und  zu  Nachblutungen 
Veranlassung  geben. 

Ueble  Ereignisse. 

Im  Ellbogenbuge  ist  es  oft  sehr  schwer ,  eine  ausgeprägte  Vene  zu 
finden,  und  zwar  entweder  wegen  zu  vielen  Fettes  oder  wegen  zu  geringer 
Entwickelung  der  Vene  selbst.  Häufig  kommt  beides  zugleich  vor.  In 
solchen  Fällen  lässt  man  den  Arm  nach  angelegter  Compressionsbinde 
lange  herabhängen,  oder  man  gibt  ein  lauwarmes  Wasserbad,  in  welchem 
der  Kranke  mindestens  eine  Viertelstunde  bleiben  muss.  Dieses  warme 
Bad,  welches  gerade  so  zweckmässig  wirkt  wie  l)eim  Aderlass  am  Fusse, 
darf  jedoch  nicht  so  missverstanden  werden,  wie  dies  häufig  geschieht 
dass  man  sagt,  man  tauche  den  Arm  in  heisses  Wasser;  dabei  würde 
die  Haut  anschwellend  sich  röthen  und  das  Aufsuchen  der  Venen  nur 
erschwert  sein.  Sollten  ti'otz  aller  der  genannten  Massregeln  die  Venen 
nicht  sichtbar  werden ,  so  ttihle  man  mit  dem  Finger  und  man  wird  an 
der  Stelle,  wo  die  Vene  ist,  entweder  einen  gespannten  Strang  oder,  wenn 
die  Vene  nicht  prall  gefüllt  ist,  eine  Nachgiebigkeit  wie  beim  Ausweichen 
einer  Flüssigkeit  fühlen.  Dieses  letztere  Gefühl  ist  leicht  von  der  Nach- 
giebigkeit des  Fettes  zu  unterscheiden.  Sollte  auf  keine  Weise  eine  Vene 
zu  entdecken  sein,  so  muss  man  eine  andere  Vene  entweder  am  anderen 
Arme,  oder  am  Vorderarme,  oder  am  Handrücken  aufsuchen.  Wenn  früher 
schon  Aderlässe  gemacht  wurden,  so  können  die  davon  herrührenden 
Narben  als  Leiter  dienen;  mau  darf  nicht  fürchten,  dass,  wie  Boy  er 
glaubte,  die  Vene  an  diesen  Stellen  verengert  sei.  Wenn  die  Narbe  etwas 
unförmlich  und  dick  wäre,  was  wohl  selten  vorkommt,  so  könnte  man 
unter  der  Narbe  einstechen,  weil  im  ersteren  Falle  die  Lancette  schwerer 
durchdringen  würde. 

Verfehlen  der  Vene.  Dieses  geschieht  am  leichtesten  mit  dem 
Schnepper;  aber  auch  mit  der  Lancette  kann  es  geschehen,  durch  Aus- 
weichen der  Vene  oder  durch  eine  unerwartete  Bewegung  des  Kranken. 
Man  wiederholt  den  Schnitt  an  derselben  Vene  etwas  unterhalb  oder  an 
einer  anderen. 

Das  Abbrechen  der  Fliete  des  Schneppers,  welche  stecken  bleibt, 
erfordert  natürlich  Entfernung  derselben  und  Anwendung  eines  anderen 
Instrumentes.  Meistensbleibt  jedoch  die  abgebrochene  Fliete  nichtstecken, 
sondern  fällt  herab  auf  den  Boden,  in's  Bett,  auf  die  Kleider  des  Patienten 
oder  des  Arztes,  oder,  wie  schon  oft  beobachtet  wurde,  in  das  Geiäss, 
welches  zum  Auffangen  des  Blutes  bestimmt  ist. 
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Eine  zu  kleine  Venenwunde  muss  vergrössert  werden,  eine  zu  grosse 
fordert  eine  viel  dickere  Compresse  oder  Stücke  vonPeuerschwamm  unter 
die  Binde. 

Trotzdem,  dass  die  Vene  nicht  verfehlt  und  die  Wunde  hinreichend 
«^ross  ist,  kommt  kein  Blut  oder  es  hört  selbes  plötzlich  zu  fliessen  auf. 

Es  geschieht  dieses  a)  wenn  die  Compressionsbinde  so  fest  angelegt 
ist,  dass  sie  die  Arterie  comprimirt,  man  muss  sie  dann  lüften;  b)  durch 
Verschiebung  der  Hautwunde;  es  entsteht  dann  ein  Extravasat  in's  Zell- 
gewebe (Tlirombus),  und  wenn  es  nicht  gelingt,  durch  zweckmässiges  Ver- 
schieben der  Hautwunde  den  Blutstrom  herzustellen,  so  muss  man  die 
Venaesection  an  einer  anderen  Stelle  wiederholen.  Der  Thrombus  ist  ohne 
Bedeutung  und  wird  resorbirt.  Oder  c)  es  wird  der  Blutstrom  gehemmt 
durch  Vorlagerung  eines  Fettklümpcliens  oder  Blutcoagulums,  dann  muss 
man  dieses  wegdrängen  oder  mit  der  Scheere  entfernen.  Endlich  d)  ist 
es  bisweilen  Folge  einer  Ohnmacht,  dann  muss  man  den  Kranken  durch 
Bespritzen  mit  kaltem  Wasser  etc.  erwecken  und  den  Verband  anlegen. 

Durchschneiden  der  Vene  oder  Anstechen  der  hinteren  Venenwand 
erfordert  einen  sorgsam  angelegten  Verband. 

Die  Verletzung  der  Arterie  wird  durch  Vorsicht  in  der  Wahl  der 
Einschnitt^stelle  und  bei  Ausfülirung  der  Operation  vermieden.  Es  ver- 
räth  sich  diese  Verletzung  durch  die  Farbe  und  das  stossweise  Strömen 
des  arteriellen  Blutes.  Sollte  sie  doch  stattgefunden  haben,  so  erfordert 
sie  die  Anlegung  eines  Druckverbandes  mittels  graduirter  Compressen 
oder  die  Unterbindung  der  Arterie. 

Die  Verletzung  eines  Nerven  wird  man  durch  die  Functionsstörung 
desselben  gewahr,  sie  ist  jedoch  ohne  Bedeutung,  die  Symptome  schwin- 
den mit  der  bald  erfolgenden  Verwachsung. 

Der  Lufteintritt  in  Am  Vene  ist  besonders  bei  der  Venaesection  der 
Jugularis  ein  sehr  gefährliches  Ereigiiiss.  Es  hört  das  Blut  plötzlich 
dabei  zu  fliessen  auf,  man  hört  ein  Zischen  und  die  Kranken  fallen  min- 
destens plötzlich  in  Ohnmacht,  bekommen  Convulsionen  oder  sterben 
plötzlich. 

Entzündung  der  Venenwunde  erfordert  eine  örtliche  Antiphlogose. 

Arteriotomie. 

Man  wählt  dazu  nur  die  Schläfenarterie  oder  einen  ihrer  grösseren 
Zweige.  Sobald  die  Arteria  temporalis  an  den  Jochbogen  herangestiegen 
ist,  liegt  sie,  nur  von  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  bedeckt, 
wenige  Limen  von  der  Ohrecke,  wo  man  ihren  Puls  deutlich  fühlt  und 
denselben  bis  in  die  grösseren  Zweige  verfolgen  kann. 
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Das  iweL'kmässigste  Vorlaliren,  sie  zu  eröffnen,  ist  folgendeB:  Wü 
man  den  Puls  der  Arterie  fühlt,  macht  man  einen  Fingernageleindruck 
oder  einen  Stricli  mit  Tinte  und  durchsclmeidet  liier  die  Haut ,  wenn  es 
möglich  ist,  mittels  Erhebung  einer  Falte,  weil  hiorhei  mit  Kinem  Male 
der  gröäste  Thefl  des  über  der  Arterie  liegenden  Bindegewebes  durch* 
schnitten  wird.  Sollte  man  keine  Falte  bilden  kj^nnen,  so  macht  man 
eine  Inciaion  mit  dem  Scalpell.  Ist  die  Arterie  hlossgeli^,  so  führt  man 
hinter  derselben  2  Fäden,  die  in  einiger  Entfernung  von  einander  liegen. 
Mit  dem  oberen  dieser  Fäden  bindet  man  die  Arterie  in  der  Nähe  des 
oberen  Mundwinkels  zn ,  den  unteren  Faden  lässt  man  frei  liegen.  Nun 
sticht  mau  die  Arterie,  deren  Puls  unter  der  Ligatur  stärker  aufteilt,  mit 
einer  Laucette  der  Länge  nach  zwiachou  beiden  Fäden  an.  Nachdem 
die  gewAnschte  Menge  Blutes  entleert  ist,  scbliesst  man  die  untere  Liga- 
tur; man  kann  überdies  noch  die  Arterie  zwischen  beiden  Ligatiiren 
durchachueiden.  Die  Wunde  wird  durch  Heftpflaster  geschlossen;  die 
Heilung  geht  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arterien  vor  sich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  zweckmässiger,  ali^daHin  Frank- 
reidi  noch  jetzt  übliche,  wo  man  die  Arterie  sajumt  der  Haut  mit  fSnem 
Male  durchschneidet  und  nacli  der  Rntleenmg  dea  Blutes  die  Arterie  zu- 
nächst mit  dem  Daumen  coraprimirt  uud  dann  Compressen  auflegt,  weldie 
mit  Cirkeltouren  oder  der  eigens  dazu  bestimmten Fasda  nodosa  befest^t 
werden.  Man  könnte  auch  das  centrale  Ende  der  Arterie  hervorziehen 
und  unterbinden.  Der  Hauptübelatand  dieses  Verfahrens  besteht  darin, 
dass  sich  die  Arterienenden  bald  zurück-  und  zusammenziehen  und  die 
Blutung  bald  von  selbst  aufhört.  Wenn  man  nach  der  Operation  die 
Arterie  nicht  unterbunden  hat,  so  sind  leicht  Nachblutimgen  möglich. 

In  früherer  Zeit  hat  man  die  Arteriotomie  mit  der  Lancette  oder 
dem  Schnepper  gerade  so  wie  die  Venaesection  gemacht;  dabei  sind  je- 
doch Aneurysmen  leicht  zu  fürchten. 

Die  Arteriotomie  wird  wohl  kaum  mehr  gemacht,  da  sie  vor  der 
Venaesection  gar  keinen  V^orzng  hat,  die  intensivere  Wirkung  der  arte- 
riellen Blutentleerung  ist  nicht  nachgewiesen;  ihr  Nutzen  bei  Augenent- 
zünduugen  ist  auch  ein  eingebildeter.  Ausserdem  hat  die  Operation  viele 
Nachtheile,  wie  z.  B.  die  nachfolgende  Obliteration  der  Arterie,  weshalb 
man  bei  Wiederholung  der  Operation  die  audere  Arterie  wählen  nifiaste 
und  ein  drittes  Mal  die  Operation  unm'Jglich  wäre  u.  s.  w. 

BUitentletrung  aus  den  Capillargel'ässen.  ^^H 

A.  iaseliFD  der  llntrgfl.  ^^* 

Derzur  Blutentleerung  verwendeteEgel{Hirudomedicinalis,septera- 
trionalis.  sanguisuga)  hat  einen  platten  Körper,  ist  am  Kopfende  dOnser 
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als  am  Schwänzende,  mit  welch  letzterem  er  sich  ansaugt  und  festhält, 
während  er  mit  dem  Kopfende  Bewegungen  macht,  um  die  Stelle  zu 
finden,  wo  er  saugen  will.  Der  Rücken  ist  grünlich  und  hat  an  jeder 
Seite  drei  schmutzig-gelbe  Streifen;  der  mittlere  Streifen  hat  bisweilen 
Punkte.  Der  Bauch  ist  graublau,  mit  regelmässigen  gelben  Punkten. 
Die  anderen  Arten  von  Blutegeln  werden  zu  medicinischen  Zwecken  nicht 
gebraucht.  Dem  gemeinen  und  dem  Pferdeegel  fehlen  die  Streifen;  der 
Bauch  des  Pferdeegels  ist  gelblich-grau,  der  des  gemeinen  Egels  graulich- 
braun. 

Die  Blutegel  werden  meist  in  eigenen  Teichen  gepflegt.  Die  meisten 
im  Handel  vorkommenden  kommen  aus  Ungarn.  Sie  bedürfen  einer  be- 
sonderen Sorgfalt,  damit  sie  nicht  zu  Grunde  gehen. 

Man  setzt  die  Blutegel  entweder  an  der  Haut  oder  an  der  Schleim- 
haut auf;  Ersteres  kommt  ungleich  häufiger  vor,  und  zwara)  bei  Ent- 
zündungen und  Hyperämien  tieferer  Orgaue,  b)  bei  Entzündungen  der 
Haut  und  des  Unterhaut-Bindegewebes.  Im  ersteren  Falle  muss  man 
immer  eine  Stelle  wählen,  wo  eine  mehr  weniger  directeGefässverbindung 
zwischen  der  Haut  und  dem  tieferen  Organe  besteht.  So  z.  B.  um  aus 
der  Schädelhöhle  Blut  zu  entziehen,  wähle  man  die  Gegend  der  Nähte, 
am  besten  die  Gegend  des  Warzenthoils  vom  Schläfenbein.  Wenn  man 
bei  Hautentzündungen  Blut  entleeren  will,  so  müssen  die  Egel  in  einiger 
Entfernung  auf  die  gesunde  Haut  angesetzt  werden;  es  ist  dies  eine  sehr 
wichtige,  leider  oft  ausser  Acht  gelassene  Massregel,  welche  darin  ihre 
B^ründung  hat,  dass  der  Blutegelstich  selbst  als  Verwundung  eine  ver- 
mehrt« Hyperämie  an  Ort  und  Stelle  bedingt.  Dies  würde  an  der  ent- 
zündeten Haut  selbst  den  Nutzen  der  Blutentleerung  ganz  vereiteln. 

Stellen,  wo  die  Epidermis  sehr  dick  ist,  meidet  man  deswegen,  weil 
die  Thiere  nicht  gut  durchbeissen  können  und  daher  die  Blutentleerung 
zu  gering  wird.  Gegenden  mit  sehr  dünnem  und  laxem  Bindegewebe, 
z.  B.  die  Augenlider,  meidet  man  deswegen,  weil  Blutunterlaufungen  und 
befdge  Anschwellungen  folgen. 

Beim  Ansetzen  der  Blutegel  an  der  Haut  verfährt  man  folgender- 
massen:  Wenn  mehrere  Blutegel  angesetzt  werden  sollen,  so  bringt  man 
die  nöthige  Anzahl,  oder  zur  Vorsorge  einige  mehr,  in  ein  kleines  Glas, 
am  besten  in  einen  Schröpf  köpf  und  setzt  denselben  auf  die  Haut  auf. 
Dies  ist  zweckmässiger  als  das  Anhalten  mehrerer  Blutegel  mittels  einer 
Compresse  an  die  Haut,  weil  man  im  ersteren  Falle  die  Saugbewegungen 
der  Thiere  beobachten  und  auch  das  Entschlüpfen  der  einzelnen  besser 
verhindern  kann.  Vor  dem  Ansetzen  muss  die  Haut  mit  lauem  Wasser 
sorgfältig  abgewaschen  werden,  besonders  an  Stellen,  wo  eine  reichlichere 
Schraeersecretion  stattfindet.  Das  Anbeissen  der  Blutegel  gibt  sich  dem 
Kranken  durch  einen  ziemlich   lebhaften  stechenden  Schmerz,  dem 
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Setzenden  durch  die  Saugbewegungen  kund.  Wenn  die  nöthige  Anzahl 
der  Blutegel  angebissen  hat,  so  entfernt  man  das  (ilas  mit  den  übrigen 
Thieren  und  lässt  erstere  so  lange  saugen,  bis  sie  von  selbst  abfallen. 

Will  man  einzelne  Blutegel  an  bestimmte  Stellen  ansetzen,  so  fasst 
man  jeden  einzelnen  am  Schwanzende  und  hält  ihn  an  die  Stelle  hin. 
wo  er  anbeissen  soll;  damit  er  nicht  abgleite,  rollt  man  ihn  in  ein  Lein- 
wandläppchen, welches  jedoch  nicht  zu  dick  sein  darf.  Dies  ist  zweck- 
mässiger, als  das  Einrollen  desselben  in  ein  Kartenblatt  oder  das  Ein- 
stecken desselben  in  einen  Federkiel,  so  dass  nur  dessen  Kopfende  her- 
aussteht. 

Die  Schleimhautstellen,  wo  man  Blutegel  anzusetzen  pflegt,  sind:  am 
meisten  das  Zahnfleisch,  seltener  der  Muttermund  und  die  Scheide,  noch 
seltener  der  Mastdarm,  imd  zwar  letzterer  nur  bei  entzündetem  Vorfall. 
Beim  Ansetzen  an's  Zahnfleisch  wird  jeder  einzelne  Egel  für  sich  ange- 
sptzt,  und  zwar  gerade  so,  wie  dies  eben  beschrieben  wurde.  Um  Blut- 
egel am  Muttermunde  oder  in  der  Scheide  anzusetzen,  bedient  man  sich 
eines  Mutterspiegels  oder  bei  der  Scheide  vorn  abgeschlossener,  mit  einer 
seitlichen  OeflFnung  versehener  zinnerner  Röhren,  in  welche  man  die 
nöthige  Anzahl  Blutegel  einbringt  und  mittels  eines  Charpiepinsels  oder 
eines  andern  Instrumentes  vorschiebt^). 

Wenn  die  Blutegel  nicht  anbeissen  wollen,  selbst  wenn  die  Haut 
rein  gewaschen  und  der  Setzer  damit  umzugehen  versteht,  so  ist  es  gut 
die  Stelle  mit  Milch,  Zuckerwasser  oder  Blut  zu  befeuchten;  sehr  häufig 
hilft  ein  Reiben  der  Stelle,  wodurch  ein  grösserer  Blutzufluss,  manchmal 
auch  etwas  Blutung  bewirkt  wird.  Sollten  auch  dann  noch  die  Egel  nicht 
anbeissen,  so  müssen  sie  entfernt  und  mit  anderen  vertauscht  werden. 

Wenn  der  Blutegel  zu  saugen  aufhört,  so  fällt  er  meistens  von  selbst 
herab  und  ist  verschieden  dick  und  regungslos,  wenigstens  schwer  beweg- 
lich. An  der  Haut  fasst  man  nun  jeden  abgefallenen  Egel  und  gibt  ihn  in 
ein  Glas  mit  Wasser.  Beim  Zahnfleisch  thut  man  gut,  den  Kopf  des  Pa- 
tienten herabzuneigon ,  damit  die  Blutegel  nicht  in  die  Mundhöhle  kom- 
men; am  Muttermunde  oder  an  der  Scheide  gleiten  sie  durch  den  Spiegel 
ab  oder  man  befördert  sie  mit  einem  Stäbchen  oder  Charpiepinsel  heraus. 
Es  kommt  oft  vor,  dass  die  Blutegel  zu  lange  saugen,  wobei  sie  oft  unend- 
lich lang  und  dick  werden,  ja  manchmal  beim  After  etwas  Blut  abgehen 
lassen;  um  sie  nun  zum  Abfall  zu  bringen,  bestreut  man  sie  mit  Salz, 
Salpeter,  Schnupftal)ak  oder  Rauch tabaksaft,  den  man  mittels  eines  Pin- 


')  Man  hat  eine  jLrr<>söu  Menge  von  Apparaten  zum  Ansetzen  der  Blutegel  er- 
funden, welclie  jedoch  ganz  üherflüssig  sind.  Das  renomniirteste  dieser  Instrumente 
war  Bourgcry's  Schälchen  aus  Silberdraht.  Um  Blutegel  an  einzelnen  Stellen 
ansaugen  zu  machen,  wurde  auch  angerathen,  ein  durchUk^hertes  Papier  an  der 
Stelle,  wo  sie  angebracht  werden  sollen,  aufzulegen. 
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sels  auftragen  kann,  oder  man  schneidet  den  Blutegel  durch,  worauf  er 
alsbald  abfällt.  Das  gewaltsame  Hinwegschieben  des  Kopfes  mit  dem 
dicht  angesetzten  Fingernagel  oder  das  Abreissen  des  Blutegels  im  Gan- 
zen kann  leicht  Entzündung  der  Stichwunde  herbeiführen. 

Die  Frage,  wie  viel  Blut  durch  einen  Egel  entleert  werden  kann, 
ist  nicht  vollkommen  zu  beantworten,  da  erstens  die  Quantität  dessen, 
was  der  Blutegel  selbst  saugt,  unendlich  verschieden  ist,  und  zweitens 
weil  meist  eine  stärkere  oder  geringere  Nachblutung  erhalten  wird.  Die 
grösste  Quantität,  die  ein  Blutegel  zu  verschlingen  vermag,  dürfte  wohl 
kaum  eine  Unze,  die  geringste  Quantität  eine  Drachme  betragen. 

Wenn  die  Blutegel  abgefallen  sind,  so  bildet  sich  gleich  beim  Luft- 
zutritt ein  kleines  Blutgerinnsel  an  der  Wunde,  neben  welchem  etwas 
Blut  ausgeht.  Will  man  noch  eine  reichlichere  Blutentleerung  erzielen, 
so  wäscht  man  dieses  Blutcoagulum  mit  einem  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Schwämme  ab,  bedeckt  die  Stelle  mit  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Compressen  oder  bringt  den  kranken  Theil  in  ein  warmes  Bad. 
Durch  die  Wärme  und  durch  das  Verhindern  der  Blutgerinnung  wird  die 
sogenannte  Nachblutung  erhalten. 

Um  die  Blutung  zu  stillen,  wäscht  man  die  Stelle  mit  kaltem  Wasser 
und  setzt  die  Blutegelstiche  einige  Zeit  der  Luft  aus.    Man  kann  noch 
durch  ein  leises  Zuwehen  frischer  Luft  das  Coaguliren  des  Blutes  an  der 
Bisswunde  beschleunigen.   Dieses  habe  ich  immer  zweckmässiger  gefun- 
den, als  das  schnelle  Bedecken  der  Bissöffuungen  mit  Compressen  oder 
gar  das  Auflegen  eines  heissen  Körpers.  Man  soll  auch,  wo  es  geschehen 
kann,  das  Auflegen  von  Feuerschwamm,  Charpie,  Spinnweben  u.  s.  w. 
vermeiden,  weil  diese  Körper  liegen  bleiben  müssen,  bis  sie  von  selbst 
abfallen  und  mittlerweile  die  Bisswuude  reizen  können.  Das  vertrocknete 
Blutgerinnsel  ist  das  reinste  und  unschuldigste  Schlussmittel.  Dieses  hängt 
als  feste  Borke  der  Wunde  an,  bis  die  Reaction  an  derselben  abgelaufen 
ist.  In  der  ersten  Zeit  sind  die  Blutegelstiche  roth,  geschwollen  und  em- 
pfindlich, später  erscheinen  die  Wülste  blau,  suftundirt,  und  es  zeigen  sich 
meistens  Spuren  von  Ekchymosen  in  grösserer  oder  geringerer  Entfernung 
von  den  Stichen. 

Ungünstige  Ereignisse. 

1.  Eine  zu  heftige  und  laugdauerndc  Nachblutung.  Diese  kommt 
äoi  häufigsten  bei  Kindern  vor,  wenn  dieselben  schreien  oder  wenn  ein 
grosseres,  venöses  Gefäss  angebissen  wurde,  od(»r  wenn  die  Blutegel  an 
.^ehrgefassreichen  Theilen  angesetzt  wurden,  z.  B.  an  der  Innenfläche  der 
Sohamlippe  oder  an  der  Afteröftnung. 

Wenn  in  solchen  Fällen  die  oben  schon  erwähnten  Mittel,  Feuer- 
''i'hwamm,  Charpie,  Spinnweben,  Zunder,  oder  die  in  der  neuesten  Zeit 
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empfohlene  Penghawar-Djambi  (Pflanzenhaare),  nicht  genützt  haben,  so 
kann  noch  Baumwolle,  mit  Gummi  arabicum,  Tra^anth,  Colophouiiun, 
Alaun  bestreut  aufgelegt  werden.  Wenn  alle  diese  Mittel  nichts  nützen, 
so  wende  mau  gleich  das  von  Wh ete  und  Di effenb  ach  empfohlene 
Verfahren  an.  Man  durchsteche  die  Wundränder  mit  einer  Insectennadel 
und  umwinde  dieselbe  mit  einem  Zwirnfaden.  Durch  diese  Compression 
wird  die  Blutung  am  sichersten  gestillt.  Alle  übrigen  Verfahren,  wie 
alles  Aetzen  und  Brennen,  Eindrehen  von  Charpiefäden,  Quetschen  der 
Wunde  mit  Fingern  und  Häkchen  sind  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  so 
sicher  sind  und  wegen  der  grossen  Reizung  gefährlich  werden  können. 

2.  Es  können  unter  Umständen  Blutegel  in  den  Magen  oder 
Darmkanal  hineinkriechen.  In  diesen  Fällen  ist  das  einfachste  Mittel 
Kochsalzlösung  oder  salzige  Mineralwässer  zum  Getränk  oder  zu  Ein- 
spritzimgen. 

3.  Heftige  Entzündung  nicht  nur  der  Blutegelstiche,  sondern  audi 
über  grosse  Strecken  der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes,  können 
bei  reizbaren  Individuen  ohne  weitere  Ursache  eintreten.  Manchmal  ent- 
stehen diese  Zufälle  in  Folge  von  Reizungen  der  Blutegelstiche  durch 
Reiben,  Kratzen  oder  durch  Salben,  die  zufällig  durch  Unachtsamkeit 
auf  die  Blutegelstiche  gebracht  werden. 

4.  Auch  nervöse  Zufälle  sind  bei  reizbaren  Individuen  beobachtet 
worden. 

Einmal  gebrauchte  Blutegel  saugen  selten  wieder  ein  zweites  Mal, 
man  mag  sie  künstlich  entleeren  oder  nicht.  Das  Entleeren  geschieht 
dadurch,  dass  mau  den  Blutegel  an  seinem  Schwanzende  fasst  und  durch 
Streichen  nach  dem  Kopfe  hin,  während  man  ihn  etwas  zusammendrückt, 
das  Wiederausspeien  des  Blutes  bewirkt.  Das  Aufstreuen  von  Asche, 
Salz,  so  wie  das  Einschneiden  der  Blutegel  am  Rücken,  ist  nicht  so 
zweckmässig. 

Der  hohe  Preis  der  Blutegel  hat  verschiedene  Instrumente  in's  Leben 
gerufen,  die  sogen,  künstlichen  Blutegel,  die  aber  alle  zusammen  die  Blut- 
egel nicht  ersetzen  können.  Sie  sind  eigentlich  kleine  Schröpfapparate; 
wir  werden  sie  auch  dort  anfuhren. 

B.  Das  Scariiciren. 

Die  Scariticatiou  (von  axapw,  kratzen)  besteht  in  dem  Anbringen 
vieler  kleiner  und  seichter  Stiche  und  Schnitte  in  die  Haut  oder  in  die 
Schleimhaut.  Der  Zweck  ist  meistens  eine  leichte  Blutentleerung  bei 
entzündlichen  Schwellungen  oder  auch  das  Setzen  eines  oberflächlichen 
Reizes,  seltener  die  Entfernung  von  Flüssigkeiten  oder  Gasarten.  Man 
unterscheidet  zweierlei  Arten : 
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a)  kleine  Einstiche  {Mouchetürei),  welche  mit  einer  geraden  Nadel, 
oder  einer  Staomadel,  oder  der  Spitze  einer  Lanc-ette  in  senkrechter  Rich- 
tung gemacht  werden.  Eia  zweckmässiges  Instrument  hierzu  wäre,  fOr 
Hautreizeangewendet,  B  auu  seh  ei  d  t's Lebenswecker  mit  etwas  dickeren 
Nadeln. 

ß)  Einschnitte,  welche  mit  einer  Lancette,  mit  Bistouri  oder  eigenen 
luatrumenten  gemacht  werden.  In  der  Muiidhlthle.  so  wie  an  der  Vaginal- 
portioD,  bediene  ich  mich  in  der  Regel  eines  gestielten  Tcnotoms. 

r.  Bliliirs  Scbrtpfei  (CiHrbllse  crieiUe). 
Man  bedarf  dazu  ausser  der  SchrOpfköpfe  und  der  Weingeistlampe 
nochdesSchrfipfschneppers(Fig.lO]).  Dieser  p..    ^.^ 

besteht  aus  einem  messingenen  oder  sillieruen 
Gehäuse  von  mehr  weniger  würfelförmiger 
Gestalt,  in  welchem  die  Flieten  und  der  Me- 
ohanisinus  zum  Bewegen  derselben  aufbe- 
wahrt sind.  Die  untere  Platte  des  (5eliäuses 
ist  gegen  die  obere  durch  eine  Stellschraube, 
die  sieb  an  der  oberen  Platte  befiudet,  beweg- 
lich und  kann  dieser  genähert  und  von  ihr  ' 
entfernt  werden,  wodurch  die  Flieten  mehr 
oder  weniger  durch  die  Einschnitti^  der  unte- 
ren Platte  henorragen.  Die  Flieteu,  meistens  16  an  der  Zahl,  sind  an 
2  querliegenden  Achsen  senkrecht  befestigt,  können  mittels  eines  in 
einem  Ausschnitt  der  oberen  Platte  laufenden  Spannhahnes  zurückgezo- 
gen und  festgestellt  und  mittels  eines  Drückers  an  einer  Seitenfläche 
lurückgeschnellt  werden. 

Verfahren.  Man  setzt  vorher  an  die  durch  Waschen  mit  warmem 
Wasser  weich  und  schwellend  gemachte  Haut  die  erforderliche  Anzahl 
von  Schrdpfköpfen  an.  Nachdem  die  in  den  SchrSpfkopf  hineingezogene 
Haut  recht  geröthet  ist,  entfernt  man  einen  oder  mehrere  Schröpfköpfe 
(«PHD  die  Zahl  derselben  nicht  zu  gross  ist,  alle  auf  Ein  Mal,  wodurch 
rifl  Zeit  erspart  wird)  und  setzt  hierauf  den  vorher  gespannten  Schröpf- 
Schnepper  an,  drückt  ihn  mit  dem  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand  fest  nieder  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  los; 
ilamit  man  während  des  Losdrückens  das  Gehäuse  nicht  verrücke,  ist  es 
pt.  den  Daumen  der  rechten  Hand  an  die  eine  Seitenwand  des  Gehäiises 
hinter  dem  Drücker  anzusetzen. 

Man  bringt  gewöhnlich  an  jeder  Schröpfstelle  zweierlei  sich  rechU 
»inlil^  kreuzende  Wunden  an ' ),  und  zwar  iminittelbar  hinter  einander-, 

'l  Um  diese  Procedor  abzakOrz«n,  hat  man  SohrOpfsctinepi>or  coniilruirl, 
'dehe  dieM  sk-h  kreuzendon  Schnitte  mit  Einem  Male  erzengen. 

LiBhjrt.  ConpcndiuDi.  1. AuL  *; 
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dadurch  wird  mehr  Blut  entleert.  Nachdem  die  Schnitte  gemacht  sind, 
setzt  man  wieder  den  Schröpf  köpf  auf,  und  so  verföhrt  man  mit  allen 
übrigen  Schröpfköpfen.  Wenn  das  Blut  in  den  Schröpf  köpfen  zum  Theil 
geronnen  ist,  so  entfernt  man  sie,  wäscht  die  Stelle  mit  warmem  Wasser 
ab  und  setzt  den  Schröpf  köpf  noch  einmal  auf,  und  dies  wiederholt  man, 
bis  kein  Blut  mehr  fliesst.  Hierauf  bedeckt  man  die  verwundeten  Stellen 
mit  Cerat  oder  Oelläppchen. 

Die  Wirkung  der  Schröpfköpfe  unterscheidet  sich  von  der  der  Blut- 
egel vorzüglich  durch  den  grösseren  Reiz,  den  sie  in  der  Haut  setzen, 
imd  wie  Viele  behaupten,  auch  dadurch,  dass  sie  das  Blut  den  tieferen 
Parthieeu  entziehen.  Der  Reiz  ist  jedoch  nicht  immer  wünschenswerth. 
Dagegen  haben  die  Blutegel  den  Vorzug  vor  den  Schröpfköpfen,  dass  sie 
erstens  überall  angesetzt  werden  können;  zweitens,  dass  an  demselben 
Räume,  auf  welchem  ein  Schröpfkopf  angesetzt  ist,  circa  6  Blutegel  an- 
gelegt werden  können,  wodurch  eine  viel  ausgiebigere  Blutentleerung 
ermöglicht  wird. 


Fig.  102. 


Man  hat  verschiedene  Schröpf- 
apparate erfunden,  welche  in 
kleinem  Umfange  verwunden  und 
so  die  Wirkung  der  Blutegel 
nachahmen  sollen;  sie  haben 
aber  bis  jetzt  die  Blutegel  noch 
nicht  überflüssig  machen  können. 
Die  bekanntesten  sind:  Sarlan- 
diere's  Bdellometer  (Fig.  102), 
von  ßdtXXa,  Blutegel.  Derselbe 
besteht  aus  einem,  mittels  einer 
kloinen  Luftpumpe  a  zu  entleerenden  Schröpfkopfe  und  einem  Scari- 
ficator  r  mit  mehreren  lancettförmigen  Klingen,  welcher  durch  den 
Schröpfkopf  liindurch  mittels  eines  luftdicht  schliossenden  Stielen;  ein- 
gestossen  wird;  bei  b  ist  ein  Halm  zum  Entfenien  des  Blutes  au^ 
dem  Glase. 

Heurteloup's  künstlicher  Blutegel.  Der  Scarificator  ist  ganz  nach 
Art  eines  Locheisens  gebaut,  welches,  durch  eine  Schnur  um  seine  Achse^ 
gedroht,  eine  kreisförmige  Wunde  setzt. 

Santesson  schickte  mir  ein  höchst  compendiöses  Instniment  dieser 
Art,  das  der  Arzt  in  der  West<>ntasche  mittragen  kann. 

VjS  ist  ein  kleines  Locheisen,  das  durch  eine  Schraube  drehend 
herausgeschoben  wird  und  eine  solche  Wunde  bildet,  wie  das  Heurte- 
loup'sche  Instrument.  Hierauf  wird  mit  einer  Olaspumpe  das  Blut  aus- 
gesogen. 
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Infusio.  Transfusio.  Infusio  transfusoria. 

Man  versteht  unter  In  fusion  die  Einspritzung  von  Medicamenten  in 
eine  geöfihete  Vene,  unter  Transfusion  die  unmittelbare  Ueberleitung 
venösen  oder  arteriellen  Blutes  aus  den  Gefössen  eines  Individuums  in 
die  geöffnete  Vene  eines  anderen. 

Die  Transfusio  infusoria  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden 
und  besteht  in  der  Infusion  des  einem  Individuum  entnommeneu  Blutes 
mit  der  Spritze.  Es  ist  überflüssig,  dieses  Verfahren  von  der  Infusion 
zu  trennen. 

Einige  vermuthen,  diese  Verfahnmgsweisen  seien  sehr  alt;  was  je- 
doch bestimmt  über  ihre  Geschichte  bekannt  ist,  ist  in  Kurzem  Folgendes : 
Ein  Bittmeister,  Wahrend  orf,  verrichtete  1642  diese  oft  an  seinen  Jagd- 
hunden; Wren  1664  und  später.  Viele  Andere  machten  Versuche  an 
Thieren,  mehrere  Aerzte  an  sich:  Emerets  und  Denis  1666,  Low  er 
und  Knig  1667,  Kiva  und  Manfredi  1668. 

Denis  machte  die  Transfusion  zu  therapeutischen  Zwecken  zuerst 
am  Menschen  1667. 

Der  plötzliche  Tod  eines  Geisteskranken  während  der  von  Denis 
imd  Emerets  vorgenommenen  Transfusion  war  Ursache  des  Verbotes 
derselben  in  Frankreich. 

Später  fand  die  Operation  vielfache  Vertheidiger,  namentlich  Di  of- 
fen b  ach,  und  wurde  oft  mit  Erfolg  angewendet. 

In  der  neuesten  Zeit  ist  die  Transfusion  ein  Lieblings-Object  der 
Physiologen,  Experimental-Pathologen  und  mehrerer  Chirurgen  geworden. 
Der  Instrumenten-Apparat,  sowie  überhaupt  die  Literatiu*  ist  auf  eine 
enorme  Höhe  gestiegen,  mit  ihm  aber  auch  die  Verwirrung. 

Infasion» 

Operationsbedarf:  Bistouri,  Lancette,  eine  kleine  gekrümmte 
silberne  Canule,  zwei  Fäden,  eine  leicht  und  sicher  wirkende,  gut  schlies- 
sende  Spritze  von  2  Unzen  Inhalt. 

Die  einzuspritzende  Flüssigkeit  muss  zur  Körpertemperatur  erwärmt 
Verden. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  erhebt  eine  Hautfalte  parallel  mit  der  Längenachse  der  Vene, 
welche  nach  den  bei  der  Venaesection  angegebenen  Regeln  zu  wählen  ist, 
durch  Einschneiden  derselben  mit  dem  Bistouri  bildet  mau  eine  Wuude 
von  17^ — 2  Zoll.  Die  Vene  wird  nun  vom  Zellgewebe  lospräparirt  und 
4e 2  Fäden  unter  derselben  durchgeführt;  sie  wird  damit  in  die  Höhe 
gehoben  und  der  Länge  nach,  entsprechend  der  Stärke  der  Canule,  mit 
<)erLancette  eingeschnitten,  oder  man  hebt  mit  einer  Pincette  eine  Venen- 
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wand  auf  und  schneidet  mit  einer  Scheere  das  Gefäss  schief  bis  zur  Hälfte 
ein,  so  dass  aus  dieser  Wand  ein  V-förmiger  Lappen  gebildet  wird,  und 
lässt  das  abgeschlossene  Blut  abfliessen.  Nun  schiebt  man  die  mit  lauem 
Wasser  gefüllte  Canule  in  der  Richtung  des  Blutstromes  in  die  Vene  ein. 
Ein  Faden  wird  nun  auf  der  Canule,  der  andere  hinter  derselben  schwach 
zusammengedreht.  Nun  wird  die  Flüssigkeit  langsam  und  gleichmässig 
eingespritzt,  wobei  man  sehr  darauf  achten  muss,  dass  keine  Luft  ein- 
gespritzt wird,  weshalb  man  ja  nicht  vergessen  darf,  früher  den  Stempel 
der  Spritze  mit  nach  oben  gekehrter  Köhre  so  weit  vorzuschieben,  bis 
ein  Theil  der  Flüssigkeit  hervorspritzt.  Soll  die  Spritze  noch  einmal 
gefüllt  werden,  so  muss  man  unterdessen  die  Canule  mit  dem  Finger 
schliessen. 

Nach  vollendeter  Einspritzung  wird  die  Canule  entfernt,  die  Wunde 
mit  Heften  geschlossen  und  der  Aderlassverband  angelegt. 

Bei  bedenklichen  Zuföllen  durch  die  Infusion  eines  Medicaments 
während  oder  nach  der  Operation  soll  man  eine  Blutentleerung  aus  der 
geöflheten  Vene  vornehmen. 

Fijr.  103.  Die  Indication  der  Infusion  beschränkt  sich  nach  Ver- 

^  suchen  und  Erfahrungen  auf  das  Vorhandensein  von  fremden 

Körpern  im  Pharynx  oder  Oesophagus,  welche  diese  Kanäle 
ganz  verscliliessen  und  auf  keine  Weise  entfernt  werden 
können.  Man  spritzt  eine  Lösung  von  Tartarus  emeticus 
(2—  4  (Iran  auf  die  Unze  destillirten  Wassers)  ein. 

Die  Erfolge  bei  anderen  Krankheiten,  bei  welchen  man 
die  Infusion  anwandte,  waren  nicht  ermunternd,  z.  B.  bei 
Asphyxie,  Hydrophobie,  Tetanus,  Chorea  etc.  Man  spritzte 
die  verschiedensten  Flüssigkeiten  ein.  Die  Gabe  des  Mittels 
muss  viel  geringer  sein,  als  man  innerlich  zu  reichen  pflegt. 
In  der  neuesten  Zeit  >\ird  die  Infusion,  um  ein  Medi- 
cament  zur  raschen  Aufsaugung  zu  bringen,  gar  nicht  mehr 
gemacht,  da  man  in  der  sogen,  subcutanen  Injection  ein  eben 
so  wirksames,  und  bei  riclitiger  Anwendung  ganz  gefahrloses 
Verfahren  besitzt. 

Das  Wesen  dieser  Operation  besteht  darin,  dass  man  die 
Haut  stich  weise  eröflnet,  die  Röhre  einer  kleinen  Spritze 
durch  die  Hautwunde  in  das  subcutane  Bindegewebe  ein- 
schiebt und  eine  gewisse  (natürlich  sehr  geringe)  Quantität 
einer  flüssigen  Substanz  injicirt. 

Die  zweckmässigsten  Instrumente  dazu  sind  die  von 
Leiter  in  Wien  gefertigten  Spritzen  (Fig.  103).  Dieselben 
unterscheiden  sich  von  den  Pravaz'schen  Spritzen  dadurch 
sehr  vortheilhaft,  dass  die  stechende  Spitze  an  der  Canule 
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angebracht  ist.  Man  kann  sofort  nach  dem  Einstiche  einspritzen,  wäh- 
rend man  bei  der  Pravaz'schen  Spritze  zuerst  mit  einem  kleinen  Tro- 
cart  die  Haut  durchstechen ,  und  erst  nach  Entfernung  des  Stachels  die 
Spritze  an  die  Canule  anschrauben  muss,  dabei  geht  viel  Zeit  verloren. 
Obwohl  man  allerlei  Medicamente  auf  diese  Weise  dem  Körper  einver- 
leiben kann,  so  werden  doch  meist  Narcotica  bei  heftigen  Schmerzen  in 
dieser  Weise  angewendet. 

In  der  neuesten  Zeit  wurden  wieder  Vorschläge  gemacht,  die  Infusion 
in  Venen  in  gewissen  Fällen  anzuwenden,  so  z.  B.  schlägt  Neudörfer 
bei  Pyämie  vor,  eine  Lösung  von  Albumin  in  Wasser  mit  etwas  kohlen- 
saurem Natron  und  einem  kleinen  Zusätze  von  Kreosot  in  die  Venen 
einzuspritzen.  Bis  jetzt  M  es  nur  beim  Vorschlag  geblieben,  beim  Men- 
schen wird  sich  wohl  jeder  vorsichtige  Chirurg  hüten,  ein  Experiment 

damit  anzustellen. 

Transfasion. 

Die  unmittelbare  Transfusion  von  einem  Individuum  auf  das  andere 
dürfte  nach  den  Versuchen  vonDieffenbach  kaum  angenommen  werden, 
da  das  Venenblut  wegen  der  Schwäche  seiner  Strömung  nicht  aus  einer 
Vene  durch  die  Röhre  in  die  Vene  eines  anderen  Individuums  geleitet 
werden  kann,  und  nicht  leicht  Jemand  sich  dazu  eine  grössere  Arterie 
wird  öffnen  lassen,  eine  kleinere  Arterie  aber  die  nötliige  Menge  Blutes 
zu  langsam  liefert.  Es  wird  daher  immer  die  Transfusion  mit  der  Spritze 
verrichtet,  als  sogen,  mittelbare  Transfusion. 

Dennoch  hat  uns  die  neueste  Zeit  wieder  die  unmittelbare  Trans- 
fusion von  arteriellem  Blut  in  die  Venen  als  vorzügliches  Heilmittel 
empfohlen.    Gesellius  u.  m.  A.  empfehlen  (natürlich)  Thierblut  dazu 
zu  verwenden,  es  soll  das  Blut  aus  einer  grossen  Arterie  des  Thieres 
mittels  Röhren  in  eine  Vene  des  Menschen  eingeleitet  werden.  Lamms- 
und  Kalbsblut  wird  am  meisten  empfohlen.  Alphons  Guörin,  welcher 
dieses  Verfahren  wechselseitige  Transfusion  nennt,  spricht  sich  zwar  nicht 
ans,  ob  er  blos  Thier-  oder  auch  Menschenblut  wählen  will,  es  scheint 
aber  fast,  als  ob  er,  wenn  auch  verschämt,  an  Menschenblut  denkt.  Dass 
nian  in  dvilisirten  Staaten  kein  arterielles  Menschenblut  in  grösserer 
Ueoge,  namentlich  aus  einer  grösseren  Arterie  eines  Menschen  bekommen 
^,  darf  man  doch  wohl  als  gewiss  annehmen. 

Traasfasi«  iifas^ria  (mittelbare  Transfusion). 

Diese  Art  von  Transfusion  soll  zuerst  1820  von  James  Blundell 
gemacht  worden  sein. 

Die  Eröfl&iung  der  Vene  wird,  wie  bei  der  Infusion  angegeben  wurde, 
vorgenommen,  die  Canule  eingeführt.  Zugleich  wird  an  dem  das  Blut 
hergebenden  Individuum  dieVenaesection  gemacht,  wobei  man  eine  grosse 


Winnie  bildet,  damit  lias  Blut  schnell  ausströmt,  dasselbe  in 
wärmten  Schale  aufgefangen,  schnell  in  die  wenig  erwärmte  Sprit 
zogen  und  laugsam,  gleiehmässig,  mit  Vermeidung  der  Einspritzung  von 
Luft,  wa*  schon  bei  der  Infusion  besprochen  wurde,  eingespritzt.  Man  darf 
die  Spritze  nie  ganz  entleeren,  da  sie  zuletzt  meist  nur  Coagulum  enthält. 
Die  Operation  wird  mit  Anlegung  des  Aderlaesverbandes  geendet 
Statt  des  Scheerenschnittes  bedient  man  sich  in  neuerer  Zeit  der 
süchweisen  Eröflnung  der  Vene, 

FiK.1O4a.Fig.lO46.Fiff.)0ie.        Martin  gohrauclit  einen  lanzentBrmigen 
Stachel  {Fig.  104  a),  mit  dem  er  der  Vene  ein» 
(juerlaufende  Wunde  beibringt,  in  diese  Wunde 
\  wird  eine  plattgedrückte  Rölire  eingettihrt  (Fig. 
104  6),  an  deren  oberem  Ende  eine  Korkscheibe 
J  augebraclit  ist,  in  diese  Scheibe  passt  eine  Glas- 
I  spritze  ( Fig.  104  c).  welche  das  defibrinirte  Blut 
enthält.  Man  bat  auch  empfohlen,  die  Canule 
I  mit  einer  schrägen  Oeffhung  zu  versehen  und 
1  den  hervorragenden  Kand  der  Oefliiung  zu  einer 
I  Spitze  zuzuschärfeu,  um  mit  dem  Einstich  daa 
I  Miiifj'ihren  der  Clanule  zugleich  zu  machen  und 
ikulurch  die  ganze  Operation  abzukürzen.  Dies 
iiiiiss  ich  widerratlien ,  weil  es  doch  geschehen 
k:(iin,  dass  man   mit  der  Canule  kleine  Bewe- 
liiiii^'fn  macht,  bei  welcben  die  hintere  Venen- 
HiiLid  durchstocbeu  werden  kann.  Die  Marti n- 
!  s^-)ie  ("riasspritze  ist  die  am  meisten  zu  empfeh- 
le, weil  man  den  Gang  der  Flüssigkeit  am 
liL'sten  controliren  und  die  Spritze  am  sichersten 
1  vollkommen  rein  halten  und  vor  jeder  Openi- 
"  tion  schnell  und  sicher  reinigen  kann. 
Der  Vorwurt,  dass  diese  Spritze  zu  klein  sei,  ist  wohl  nicht  von  Be- 
deutung, man  kann  sich  eine  ganz  gleiche  Spritze  grosser  bestellen. 

Dur  Instrumentenapparat  ist  in  neuester  Zeit  so  mannigfaltig,  mit- 
unter entsetzlich  compücirt  worden,  wie  dies  jederzeit  bei  Operationen 
der  Fall,  die  Modesachen  geworden  sind.  Wir  mOssen  hier  auf  die  Speciul- 
Zwecke  über  Transfusion  verweisen,  insbesondere  auf  die  von  v.  B  elina 
und  Gesellius. 

In  Betrefl"  des  zu  injicirenden  Blutes  gibt  es  die  verschiedenartigsten 
Ansichten : 

Seit  Bl  und  eil  hat  man  allgemein  frisches  venöses  Menschenblut 
und  zwar  von  der  Tempei'atur  des  normalen  Blutes  verwendet.  Sp&t«r 
wollte  man  gefunden  haben,  dass  detibrinirtes  Blut  dieselben,  ja  oooh 
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mehr  belebende  Eigenschaften  besitze,  als  das  fibrinhaltige  Venenblut, 
la  blos  die  rothen  Blutkörperchen  die  Träger  des  Blutlebens  seien;  man 
sprach  sogar  davon,  dass  das  Venenblut  während  des  Quirlens  arteriell 
werde,  indem  es  Sauerstoff  aufoehme. 

Pocci  hält  die  Temperatur  des  zu  injicirenden  defibrinirten  Blutes 
für  gleichgiltig,  ja  sogar  kaltes  fUr  besser. 

Dagegen  sprechen  mehrere  Andere,  wieNeudör  fer  undGesellius, 
die  besonders  den  Umstand  berühren,  dass  defibrinirtes  Blut  eben  kein 
ganzes  Blut  sei  und  möglicherweise,  ja  wahrscheinlich  mit  dem  Fibrin 
auch  andere  wichtige  Stoffe  aus  dem  Blute  entfernt  werden. 

Gesellius  empfahl  auch  capilläres  Blut  zur  Transfusion.  ZurGewin- 
nung  des  Blutes  empfiehlt  er  einen  Schröpfapparat,  der  in  der  Hauptsache 
dem  Sarlandifer'schen  Bdellometer  (s.  pag.  98,  Fig.  102)  ähnlich  ist. 
Thierblut,  das  schon  früher  von  Vielen  empfohlen  und  von  Denis 
u.  A.  am  Menschen  angewendet  wurde,  empfiehlt  wieder  Gesellius, 
und  zwar  am  besten  arterielles  Lanmis-  oder  Kalbsblut,  und  zwar  sowohl 
durch  Transfusio  infusoria,  als  durch  unmittelbare  Transfusion. 

Die  Erfolge  werden  gerühmt,  währendPr^vost  undDumas  fanden, 
dass  bei  den  durch  Blutverlust  halbtodten  Thieren  die  Infusion  von  Blut 
derselben  Thiergattung  wunderbar  belebend  wirkte,  das  Blut  von  anderen 
Thiergattungen  schnell  tödtlich,  einem  Gifte  gleich  wirkte. 

Ebenso  mannigfaltig,  wie  die  Ansichten  über  die  Beschaffenheit  des 
Blutes,  sind  auch  die  Verschiedenheiten  in  der  Ausführung  der  Operation. 
Von  der  Mannigfaltigkeit  der  Instrumente  und  Apparate  haben  wir  schon 
oben  gesprochen. 

Die  meisten  Operateure  wählen  zur  Injection  eine  Vorderarm- Vene 

entweder  im  Ellbogenbuge  oder  nicht  weit  unter  demselben,  und  das  ist 

vohl  das  Beste,  nur  möchte  ich,  wenn  es  sein  kann,  die  Basilica  (oder 

wie  man  gewöhnlich  sagt  basilico-mediana)  im  Ellbogenbuge  empfehlen, 

4a  sie  die  grösste  und  oberflächlichste  Vene  dieser  Gegend  ist  und  eine 

eben  so  ausgiebige  Depletion  als  Injection  gestattet. 

Andere,  wie  Uterhart  empfehlen  die  entlegensten  Venen  am  Fusse. 
öesellius  empfiehlt  die  Vena  saphena  am  Oberschenkel,  weil  sie  dem 
Herzen  näher  liegt. 

Hüter  empfiehlt  eine  Arterie  zu  öflnen  und  in  diese  das  Blut  zu 
^jiciren  (arterielle  Transfusion),  ein  Verfahren,  das  zuerst  von  Graefe 
1866  in  einem  Cholera-Lazarethe  bei  Sterbenden  ohne  Erfolg  gemacht 
^de;  er  wählte  die  Art.  radialis.  Hüter  empfiehlt  die  Arteria  tibialis 
postica  besonders,  und  zwar  tief  unten  hinter  dem  inneren  Knöchel. 

Eine  grosse  Arterie  wird  wohl  kaum  Jemand  wählen,  der  nur  ober- 
flächlich die  Gefahren  der  Unterbindung  grosser  Arterien  kennt.  Es 
scheint  aber,  als  ob  Hüter  schon  jetzt  diese  Operation  nicht  für  sehr 
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practicabel  hält,  da  er  selbst  die  mechanischen  Schwierigkeiten  hoch 
anschlägt,  welche  der  Injection  dadurch  entgegentreten,  dass  das  Blut 
durch  die  Capillaren  durchgetrieben  werden  muss. 

Auch  in  Betreff  der  Eröffnung  der  Venen  hat  man  in  neuerer  Zeit 
verschiedene  Ansichten  ausgesprochen,  so  z.  B. 

Empfahl  man  die  blossgelegte  Vene  mittels  einer  (nach  Art  der 
Leiter'-Pravaz'schen  Spritze)  scharf  zugespitzten  Canule  Mos  stich- 
weise zu  eröflnen,  mn  sofort  injiciren  zu  können. 

Allerdings  wird  dadurch  Zeit  erspart,  aber  die  Gefahr  mit  der  Spitze 
der  Canule  (die  doch  beim  Einspritzen  leicht  bewegt  wird)  die  entgegen- 
gesetzte Venenwand  zu  verletzen  ist  zu  gross,  als  dass  man  dies  empfeh- 
len sollte. 

Auch  wurde  empfohlen,  die  Vene  gar  nicht  blosszulegen,  sondern 
mit  dem  Hautschnitte  wie  bei  Venaesectionen  zugleich  zu  eröffnen.  Es  ist 
dies  allerdings  bei  strotzenden  Venen  möglich,  dürfte  aber  bei  anämischen 
Individuen,  wo  die  Transfusion  hauptsächlich  indicirt  ist,  ausserordentlich 
schwer,  wenn  nicht  unmöglich  sein.  Auch  das  wäre  schneller  als  die 
Blosslegung,  aber  das  Verschieben  der  Hautwunde  könnte  grosse  Unan- 
nehmlichkeiten bereiten. 

Indicationen. 

1.  bei  acuten  Blutverlusten,  Wunden,  grossen  Metrorrhagien  oder 
bei  pathologischen  Blutungen,  wie  z.  B.  bei  Hospitalbrand  und  anderen 
durch  ülceration  oder  Gangrän  eröffneten  grösseren  Gefässen. 

Das  waren  früher  die  einzigen  Indicationen  zur  Transfusion  und  sind 
es  meiner  Ansicht  nach  auch  heute  noch.  In  neuerer  Zeit  hat  man  es 
weiter  gebracht,  und  hat 

2.  bei  chronischen  Säfteverlusten  und  dadurch  bedingter  Anämie, 
wie  z.  B.  nach  langen  Eiterungen,  die  Transfusion  gemacht.  In  diesen 
Fällen  von  Transfusionen  sind  die  meisten  unglücklichen  Ausgänge,  na- 
mentlich plötzliche  Todesfälle  zu  registriren. 

3.  Blut- Anomalien  und  Infections-Krankheiten:  Chlorose,  Scorbut 
und  verwandte  Krankheiten,  Pyämie,  Puerperalfieber,  Typhus,  Cholera, 
Kohlenoxydgas- Vergiftungen,  Chloroform-Asphyxie  u.  dgl.  m. 

Die  Vorliebe  für  die  Operation  hat  auch  hier  emige  Verehrer  ver- 
mocht, günstige  Resultate  zu  berichten. 

Bei  diesen  Indicationen  muss  man  meist  vorher  eine  nicht  unbedeu- 
tende Menge  des  kranken  Blutes  entleeren  (depletorische  Transfusion). 

Contra-lndicationen  gibt  es  in  Fällen  von  acutem  Blutverluste  nicht, 
weil  hier  die  Operation  wirklich  bei  naher  Lebensgefahr  gemacht  wird, 
aber  in  den  chronischen  Fällen  oder  bei  Blut- Anomalien  ist  meines  Er- 
achtens  die  Operation  stets  contraindicirt,  wenn  noch  keine  nahe  Lebens- 
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gefahr  besteht,  ebenso  wie  eine  Tracheotomie  contraindicirt  ist,  wenn 
keine  Athemnoth  da  ist.  Freilich  sagen  die  grossen  Verehrer  der  Trans- 
fusion, man  müsse  z.  B.  bei  Pyämie  sehr  bald  operiren,  vielleicht  gar 
prophylactisch  bei  jeder  Amputation. 

Therapeutische  Würdigung. 

Es  ist  wohl  kaum  eine  Operation  nach  allen  Seiten  hin  so  verschie- 
den beurtheilt  worden,  als  die  Transfusion.  Während  sie  von  Manchem 
für  sehr  gefährlich  ausgegeben  wird,  nennen  sie  Andere  eine  vollkommen 
gefahrlose  Operation,  die  man  ohne  alles  Bedenken  in  kurzen  Zwischen- 
räumen an  einem  und  demselben  Kranken  wiederholen  kann. 

In  Betreff  des  Nutzens  sind  die  Meinungen  ebenso  verschieden.  Auch 
hier  sind  die  Extreme  diagonal  entgegengesetzt.  So  finden  Einige,  dass 
man  kaum  in  einem  Falle,  wo  die  Operation  ohne  Gefahr  oder  Nachtheil 
verlief,  nachweisen  kann,  dass  dieselbe  genützt  habe.  Andere  dagegen 
behaupten,  dass  die  Transfusion  eine  eminent  lebensrettende  Operation  sei. 

Gewiss  sind  alle  extremen  Ansichten  unrichtig,  aber  ein  voUgiltiges 
Urtheil  lässt  sich  jetzt  über  den  Werth  der  Transfusion  gar  nicht  geben. 
Denn  einmal  fehlt  noch  eine  genaue  Statistik,  andererseits  werden  Thier- 
Eiperimente,  Beobachtungen  an  Menschen,  theoretische  Raisonnements, 
wahre  imd  zweifelhafte  historische  Angaben  immer  durcheinander  gewor- 
fen. Auch  ist  man  über  die  wichtigsten  Momente,  wie  z.  B.  über  das  zu 
injicirende  Blut  nicht  klar. 

Meine  Ansicht  über  die  Transfusion  kann  ich  in  folgenden  Worten 
aussprechen: 

Die  Operation  ist  sehr  gefahrlich.  Die  Gefahr  besteht  nicht  im  Ein- 
tritt der  Luft  in  die  Venen,  da  doch  wohl  kaum  Jemand  eine  Vene  des 
Halses  oder  der  Supra-  und  Infraclavicular-Gegend,  wo  der  Lufteintritt 

so  gefährlich  ist,  wählen  wird.    Ebenso  lässt  sich  das  Einspritzen  von 

Blutgerinnseln  mehr  oder  weniger  verhüten. 

Die  grosse  Anzahl  plötzlicher  Todesfälle  während  der  Operation, 
oder  kurz  nach  derselben,  die  gar  nicht  erklärt  werden  können,  ist  weit 
grösser,  als  die  Zahl  derer,  bei  welchen  nachweisbare  Störungen  des 
Blut-  und  Nervenlebens  bekannt  sind. 

Es  gebietet  also  die  Humanität  und  Würde  der  Arzneikunde  nicht 
*Uzu  leichtfertig  Indicationen  aufzustellen  und  die  Operation  mit  grosser 
Vorsicht  auszufuhren.  Was  nun  den  Nutzen  anbelangt,  den  die  Trans- 
fusion bringt,  so  will  ich  zugeben,  dass  derselbe  bei  acuten  Blutverlusten 
ein  bedeutender  sein  kann.  Aber  schon  bei  chronischen  Säfteverlusten, 
noch  mehr  aber  bei  Intoxicationskrankheiten  hat  die  Transfusion  kaum 
je  einen  Nutzen  gebracht.    Es  werden  wohl  Fälle  erzählt  von  günstigen 
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Erfolgen,  allein  es  ist  in  allen  diesen  Fällen  nicht  erwiesen,  ob  hier  nidit 
ein  Schluss  post  hoc,  ergo  propter  hoc  gemacht  wurde. 

Wenn  ich  mich  zu  einem  Extrem  entschliessen  möchte,  so  würde 
ich  die  Operation  eher  ganz  verwerfen,  ehe  ich  sie  als  gefahrlos  und 
eminent  lebensrettend  bezeichnen  würde. 

Aumerkung.  Wie  leicht  eine  Täuschung  über  den  günstigen  Erfolg  der 
Trausfasion  möglich  ist,  möge  uns  folgendes  Beispiel  zeigen. 

Bekanntlich  hatte  der  Prinz  von  Wales  im  Verlaufe  seiner  letzten  Krankheit 
eine  so  hochgradige  Anämie  und  grosse  Schwäche,  dass  die  ihn  behandelnden 
Aerzte  erklärten,  er  sei  nur  mehr  durch  eine  Transfusion  zu  retten;  der  berflhmte 
Chirurg  Paget,  der  gerufen  wurde,  um  die  Operation  zu  verrichten,  verweigerte 
dieselbe  und  sie  unterblieb.  Und  siehe  da ,  der  Prinz  genas  und  erfreut  sich 
bis  jetzt  der  besten  Gesundheit.  Wäre  nun  die  Operation  wirklich  ansgef&hrt 
worden,  so  würde  gewiss  die  Lebensrettung  des  Prinzen  ausschliesslich  der 
Transfusion  zugeschrieben  worden  sein. 


Blutstillung. 

Die  Verfahningsweisen  zur  Stillung  von  Blutungen  sind  für  den  Chi- 
rurgen von  grösster  Wichtigkeit ;  denn  einerseits  bildet  die  Blutstillung 
einen  der  wesentlichsten  Acte  fast  aller  operativen  Eingriffe,  andererseits 
ist  sie  bisweilen  die  einzige  Aufgabe  des  Chirurgen,  wie  z.  B.  die  Stillung 
von  Metrorrhagien,  von  Blutungen  aus  der  Nase  u.  s.  w.  Die  Wichtig- 
keit dieses  Actes  wurde  niemals  verkannt.  In  den  ältesten  Zeiten  war 
die  Furcht  vor  Blutimg  und  die  durch  Unkenntniss  der  Verhältnisse  des 
Kreislaufes  so  mangelhaften  Mittel  zur  Stillung  derselben  die  Ursache 
einiger  gegenwärtig  sehr  barbarisch  erscheinender  Verfahrungsweisen  bei 
Operationen.  Es  gehören  hierher  die  Amputationen  mittels  glühender 
Messer,  das  Abhauen  der  Glieder  mit  einem  Beile,  um  dann  ja  rasch  die 
Blutung  mit  dem  Glüheisen  oder  durch  Eintauchen  des  Stumpfes  in  sie- 
dendes Oel  u.  dgl.  stillen  zu  können;  femer  gehört  hierher  die  so  häu- 
fige Anwendung  der  Abbindung,  welche  sogar  zur  Entfernung  ganzer 
Extremitäten  in  Anwendung  kam;  die  Anwendung  der  Aetzmittel  zur 
Zerstörung  von  Geschwülsten  u.  dgl.  So  fürchterlich  viele  dieser  Ver- 
fahrungsweisen jetzt  erscheinen,  so  sind  sie  doch  nur  der  Ausdruck  des 
Bestrebens,  die  Operation  for  den  Kranken  minder  gefahrlich  zu  machen 
durch  Vermeidung  der  Blutung,  zu  deren  Bekämpfung  man  keine  ratio- 
nelleren Mittel  kannte. 

Um  die  Blutstillungsmittel  gehörig  würdigen  zu  können,  muss  man 
wissen,  dass  die  dauernde  Schliessung  aller  Gefässe  nur  durch  Gerinnung 
des  Blutes  und  durch  Verschmelzen  desFaserstof^lropfes  mit  der  Gefäss- 
wand  entsteht.  Alle  Blutstillungsmittel  können  daher  nichts  Anderes  be- 


zwecken,  als  die  Qerinnung  des  Blutes.  Die  Bedingungen  der  Gerinnung 
des  Blutes  sind:  1.  Verlangsamung  des  Blutlaufes  überhaupt;  2.  Ver- 
engerung oder  VerSchliessung  der  Gefäss wände;  3.  Gerinnung  des  ausser- 
halb des  Gefasses  befindlichen,  bereits  ausgetretenen  Blutes  und  Fort- 
setzung der  Gerinnung  in's  Gefässrohr.  Man  sieht  daraus,  dass  alle 
Blutstillungsmittel  nur  provisorisch  die  Blutung  stillen. 

Man  hat  allgemeine,  innerlich  wirkende  Blutstillungsmittel,  welche 
theils  die  Gerinnßlhigkeit  des  Blutes  erhöhen,  theils  die  Contraction  der 
Gefässe  steigern  sollen;  sie  sind  meist  unzuverlässig,  viele  derselben 
geradezu  ohne  Wirkung;  dahin  gehören  die  Säuren,  besonders  verdünnte 
Schwefelsäure,  Alaun,  Seeale  comutum,  schwefelsaures  Eisen,  essigsaures 
Blei,  Kino,  Catechou  u.  dgl.;— oder  dieHerzthätigkeit  beschränken,  z.B. 
Digitalis.  Sie  finden  ihre  Anwendung  nur  bei  Blutungen,  denen  man 
mit  wirksameren  chirurgischen  Mitteln  nicht  beikommen  kann,  z.  B.  bei 
wiederkehrenden  oder  anhaltenden  Blutungen  aus  Capillaren  in  Folge 
constitutioneller  Leiden. 

Bei  Betrachtung  der  Blutstillungsmittel  ist  es  vor  Allem  noth- 
wendig,  die  Blutungen  einzutheilen  in  solche,  deren  Quelle  zugänglich  ist; 
A.  äussere  Blutungen,  und  B.  innere  Blutungen.  Erstere  gestatten 
nämlich  unmittelbare  Einwirkung  auf  die  blutende  Stelle,  während  bei 
letzteren  die  Stillung  der  Blutung  nur  auf  mittelbare  Weise  erzielt 
werden  kann. 

A.  Aeussere  Blutungen. 

Bei  diesen  handelt  es  sich  bei  Bestimmung  des  einzuschlagenden  Ver- 
fahrens vor  Allem  darum,  ob  die  Blutung  I.  eine  arterielle,  oder  II.  eine 
capilläre,  oder  endlich  III.  eine  venöse  ist.  Blutungen  aus  frischen  Wun- 
den sind  inmier  gemischt,  und  es  ist  in  solchen  Fällen  wohl  keine  der 
Blutungen  ausser  Acht  zu  lassen,  aber  der  arteriellen  vor  Allem  die  Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. 

I.  Arterielle  Blatangen. 

Die  Artder  Zusammenhangs-Trennung  einer  Arterie  hat  einen  wesent- 
lichen Einfluss  auf  das  Zustandekonunen  einer  Blutung  aus  derselben, 
denn  durch  reine  Schnittwunden  getrennte  Arterien  bluten  am  meisten, 
durch  Quetschung  oder  Zerreissung  getrennte  oft  gar  nicht. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Blutung  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe 
^^ttelbare  Folge  der  Verletzung  ist :  primäre,  oder  dass  sie  durch  Zer- 
fallen des  Blutpfropfes  einer  schon  obliterirten  Arterie  bei  eintretender 
Eterung  entsteht:  secundäre  oder  Nachblutung. 

Die  arterielle  Blutung  charakterisirt  sich  durch  das  stossweise,  mit 
dem  Pulse  gleichzeitige  Strömen  eines  hellrothen  Blutes,  und  wo  der 


108 

Durchschnitt  des  Gefässes  sichtbar  ist,  durch  die  grössere  Dicke  imd 
Derbheit  der  Arterienwandung.  Arterielle  Blutungen  werden  durch  die 
Menge  des  verlorenen  Blutes  am  schnellsten  und  leichtesten  gefthrlidi, 
daher  sie  rasche  AnAvendimg  der  geeigneten  Stillungsmittel  erfordern. 

Es  gibt  wohl  Fälle,  wo  Blutungen  selbst  grösserer  Arterien  sich  von 
selbst  stillen;  der  Vorgang  ist  folgender:  Die  durchschnittene  oder  zer- 
rissene Arterie  verengert  sich  nicht  nur  im  Lumen,  sondern  zieht  sich 
auch  in  der  Längsrichtung  zusammen,  so  dass  die  Gefässscheide  und  die 
umliegenden  Theile  etwas  über  die  Arterie  vorragen.  Dadurch  entsteht 
ein  hohler,  an  seinen  Wänden  rauher  Kegel,  der  alsbald  von  einem  Blut- 
gerinnsel verstopft  wird.  Von  diesem  Gerinnsel  (Coagulum  extemum, 
Jones)  setzt  sich  die  Gerinnung  in  das  Gefässrohr  weiter  fort  und  bildet 
das  innere  Gerinnsel  (Coagulum  intemum),  welches  später  definitiv  das 
Gefässrohr  schliesst.  Das  äussere  Gerinnsel  wird  theils  durch  die  Rauhig- 
keiten des  vor  dem  Gefässrohr  liegenden  Kegels,  theils  durch  die  Ver- 
engung des  Gefässlumens  bedingt.  Man  sieht  daraus,  wie  wichtig  es  ist, 
an  einer  Wunde  alles  Coagulum  abzuwaschen,  um  sich  zu  überzeugen, 
dass  jede  arterielle  Blutung  steht. 

Diese  Naturheilimg  ist  jedoch  bei  grösseren  Arterien  selten,  und 
man  muss  immer  schnell  thätig  sein. 

1.  Die  Compression  der  zuführenden  Hauptarterie  oder  der  Wunde. 
Sie  wird  zur  Verhütung  von  Blutungen  bei  Operationen  oder  bei  Ver- 
wundungen bis  zur  Anwendung  anderer  Mittel  angewendet.  Man  ver- 
richtet sie  mittels  eines  Toumiquets  oder  mit  dem  Finger.  Um  des  Er- 
folges sicher  zu  sein,  muss  die  Arterie  gegen  eine  feste  Unterlage,  am 
besten  einen  Knochen,  angednickt  Averden.  Die  geeigneten  Stellen  für 
einzelne  Arterien  sind  Gegenstand  einer  speciellen  Betrachtung  und  wir 
werden  bei  den  einzelneu  Operationen  davon  handeln.  Die  Toumiquets 
werden  wir  bei  der  Amputation  besprechen,  da  sie  mit  dieser  Operation 
innig  zusammenhängen. 

2.  Die  Compression  der  verletzten  Arterie  in  der  Wunde.  Bei  klei- 
neren Arterien  reicht  der  einige  Zeit  angewendete  Druck  des  Fingers  auf 
ihr  Lumen  hin,  die  Blutung  zu  stillen.  In  einzelnen  Fällen,  z.  B.  bei 
Verletzung  der  Arteria  pudenda  beim  Steinschnitt,  hat  man  angerathen, 
wenn  kalte  Einspritzungen  erfolglos  sind,  durch  die  Finger  von  Gehülfen 
einen  mehrere  Stunden  anhaltenden  Druck  auf  die  spritzende  Arterie  aus- 
üben zu  lassen.  Auch  hat  man  für  solche  Fälle  eigene  Compressorien 
erfunden,  wieHesselbach  für  die  Arteria  epigast.,  Graefe,  Bellocq 
f&r  die  Meningea  media,  Lotteri  für  die  Intercostalis  etc.  (Siehe  später). 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  ist  bei  rein  arteriellen  Blutungen  nur 
einNothmittel,  wenn  die  zur  Unterbindung  erforderlichen  Apparate  nicht 


bei  der  Hand  and,  und  ist,  wenn  eine  grössere  Arterie  verletzt  ist,  so 
rasch  als  möglich  durch  die  Unterbindung  derselben  zu  ersetzen. 

4.  Eine  geeignete  Lagerung  des  Gliedes,  welche  den  arteriellen  Blut- 
strom erschwert,  ist  in  manchen  Fällen,  wo  die  Unterbindung  unmöglich 
ist  oder  wegen  der  vielen  Anastomosen  erfolglos  wäre,  ein  wirksames 
Mittel;  so  räth  man  an,  bei  Verletzung  der  Hohlhandbögen  den  Arm  in 
die  Höhe  zu  heben  und  in  der  senkrechten  Richtung  zu  erhalten.  Dieses 
Verfahren  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  sehr  empfehlen. 

5.  Angestochene  oder  angeschnittene  Arterien,  aus  welchen  die  Blu- 
tung viel  schwerer  steht,  als  aus  ganz  durchtrennten,  müssen  ganz  durch- 
schnitten und  unterbunden  werden. 

6.  Blutungen  aus  Bjiochenarterien  werden  am  sichersten  durch  ein 
kleines  Glüheisen  gestillt,  oft  stehen  sie  nach  einer  kiu*z  dauernden  Ver- 
schliessung  ihres  Lumens  mit  dem  Finger. 

7.  Die  Ligatur  der  spritzenden  Arterie.  Unmittelbare  oder  isolirte 
Ligatur  ist  inmier  das  sicherste  Mittel  und,  wo  sie  möglich  ist,  allen 
anderen  vorzuziehen.  Man  nimmt  dieselbe  entweder  in  der  Wunde  vor, 
oder  wenn  sie  da  unmöglich  ist,  oder  wenn  viele  kleine  Zweige  einer 
grösseren  Arterie  bluten,  unterbindet  man  den  Hauptstamm  über  der 
Wunde  (s.  Ligatur  der  Arterien). 

II.  Capill&re  Blntnngen. 

Capilläre  oder  parenchymatöse  Blutungen  werden  unter  gewöhnlichen 

Verhältnissen  wohl  nicht  leicht  durch  die  Menge  des  verlorenen  Blutes 

gefährlich,  sie  hindern  jedoch  die  Vereinigung  von  Wunden,  die  per 

primam  intentionem  heilen  sollen.    Bei  Scorbutischen  oder  sogenannten 

Blutern  kann  jedoch  die  Blutung  gefährlich  werden. 

Es  begreift  sich  von  selbst,  dass,  da  selbst  anatomisch  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  den  Capillaren  und  den  feinsten  Arterien  imd  Venen 
aufeusteUen  ist,  dies  bei  den  sogen,  parenchymatösen  Blutungen  noch 
weniger  stattfinden  kann,  und  dass  hier  überhaupt  Blutungen  aus  klei- 
neren Gefässen  gemeint  sind. 

Sie  charakterisiren  sich  dadurch,  dass  das  Blut  gleichmässig  aus  der 
ffundfläche  quillt,  ohne  dass  man  ein  Gefässlumen  bemerkt.  Die  Mittel 
S%en  capilläre  Blutungen  sind : 

l.  Bei  Wunden,  die  vereinigt  werden,  ist  eine  genaue  Vereinigung 
der  Wundflächen  und  eine  genaue  Anlegung  der  blutigen  oder  unblutigen 
^aht  das  beste  Mittel  zur  Verhütung  der  capillaren  Blutungen.  Bei 
Wpenwunden,  die  erst  gebildet  werden,  namentlich  bei  Lappenamputa- 
tionen, verhindert  man  selbe  durch  eine  zweckmässige  Construction  der 
Wpen  und  einen  massigen  Druck  von  aussen. 
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2.  Die  Kälte,  namentlich  das  Eiswasser,  ist  allen  anderen  Mitteln 
vorzuziehen,  da  sie  fast  in  allen  Fällen  ausreicht,  um  capilläre  Blutungen 
zu  stillen,  und  die  nachfolgende  Vereinigimg  per  primam  intantionem 
nicht  hindert. 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  bewirkt  Coagulation  des  von  der 
Charpie  aufgesaugten  Blutes  und  dadurch  Verschliessung  der  Gefässlumina. 
Ganz  gleich  wirken  die  Volksmittel,  das  Auflegen  von  Spinnengeweben, 
Werg,  Feuerschwanmi  u.  dgl. 

4.  Die  styptischen  Mittel  oder  sogen.  Haemostatica,  wie  Alumen, 
Gummikino,  Aqua  stypticA,  Aqua  vulnerariaThedenii,  Cuprum  sulfüricum, 
die  Mineralsäuren.  Einzelne  derselben  wirken  durch  oberflächliche  Schorf- 
bildung, andere  durch  Beförderung  der  Coagulation,  und  es  werden  einige 
derselben  noch  hie  und  da  angewendet.  Das  zuverlässigste  unt«r  allen 
diesen  Mitteln  ist  das  Eisenperchlorid;  es  hat  jedoch  den  ausserordent- 
lichen Nachtheil,  dass  es  die  Wunde  mit  einem  schwarzen  Schorfe  be- 
deckt. Manches  sehr  gepriesene  Mittel,  z.  B.  die  Aqua  Binelli,  Ergotin 
u.  8.  w.,  haben  sich  durch  Versuche  als  unwirksam  bewiesen;  dasselbe 
habe  ich  von  der  so  sehr  gerühmten  Aqua  Pagliari  erfahren. 

5.  Die  Anwendung  des  Cauteriums,  namentlich  des  Argenti  nitrid 
oder  des  Glttheisens.  Das  Gliiheisen  ist  das  letzte  Mittel;  es  muss  jedoch, 
wenn  es  wirken  soll,  weissglühend  sein  und  den  Theilen  nur  nahe  ge- 
bracht werden.  Das  roth-  und  schwarzglühende  Eisen  nimmt  den  er- 
zeugten Schorf  immer  wieder  mit  sich  weg. 

Ausser  der  Anwendung  der  Kälte  imd  der  genauen  Vereinigung  sind 
alle  angegebenen  Mittel  mit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  nicht 
vereinbar,  man  muss  sich  also  bei  Wunden,  wo  man  selbe  erzielen  will, 
hüten,  etwas  Anderes  zur  Blutstillung  anzuwenden,  als  das  Eiswasser. 

Bei  Operationen  oder  auch  bei  zufälligen  Verwundungen  wende  ich 
folgendes  Verfahren  an:  Ich  lege  einen  in  Eiswasser  getauchten  imd  gut 
ausgedrückten  Schwamm  auf  die  blutende  Fläche,  drücke  ihn  einige  Se- 
cunden  auf,  hebe  ihn  dann  schnell  ab  und  dies  wiederhole  ich  häufig, 
wobei  die  Blutung  meist  bald  steht;  es  scheint  der  rasche  Luftzutritt 
und  der  Druck  die  Gerinnung  zu  beschleunigen. 

In  einem  Falle  von  Blutung  aus  den  neugebildeten  Geftssen  einer 
Eitermembran  am  grossen  Trochanter  stillte  ich  die  bedeutende  Blutung 
dadurch,  dass  ich  die  ganze  Membran  mit  der  Scalpellklinge  abstreifte, 
so  dass  die  Fascie  bloss  lag. 

III.  Tenise  BlnUngen. 

Man  erkennt  dieselben  daran,  dass  das  Blut  eine  dunklere  Farbe  hat 
imd  in  gleichmässigem  Strome  in  der  Richtung  von  der  Peripherie  gegen 
das  Herz  zu  stattfindet. 


Diese  allgemein  angegebenen  Erkennungszeichen  sind  jedoch  nicht 
immer  so  sicher,  denn 

1.  fliesst  das  Blut  manchmal  aus  Arterien  auch  in  continuirlichem 
Strom,  wenn  nämlich  die  Mündung  des  Gefösses  durch  ein  schwaches 
Blutgerinnsel  verdeckt  und  etwas  zusammengezogen  ist,  man  kann  sich 
davon  an  allen  Amputations- Wunden  überzeugen;  wenn  man  dieses  6e- 
rimisel  abwischt  und  das  Lumen  frei  macht,  dann  spritzt  erst  die  Arterie. 

2.  Die  Richtung  des  Blutstromes  von  der  Peripherie  zum  Centrum 
ist  auch  nicht  für  alle  Fälle  charakteristisch,  indem  auch  aus  den  cen- 
tralen Enden  der  Venen  retrograde  Blutungen  vorkommen  und  anderer- 
seits auch  die  peripherischen  Enden  durchschnittener  Arterien,  wenn 
z.  B.  ein  starker  CoUateral-Ast  in  das  peripherische  Stück  einmündet, 
bluten  können. 

Die  Bedeutung  der  venösen  Blutungen  ist  sehr  verschieden. 
Kleine  peripherische  Venen  stillen  sich  meistens  von  selbst. 
Wo  viele  Anastomosen  vorhanden  sind,  wie  am  Halse,  da  begegnen 
wir  den  extremsten  Verschiedenheiten;  oft  ist  die  Blutung  sehr  schnell 
gestillt,  manchmal  aber  ist  sie  äusserst  schwierig  zu  stillen  und  kann, 
da  inmier  frisches  Blut  in  die  Vene  kommt,  tödtlich  werden. 

Retrograde  Blutungen  können  höchst  gefährlich  werden  und  zwar 
desto  gefthrlicher,  je  anämischer  der  Mensch  ist.  Aus  den  Venen  des 
Samenstrangs  sah  ich  Nachblutimgen  nach  der  Castration,  die  den 
Kranken  bis  zur  Ohnmacht  erschöpften. 

Ganz  grosse  Venenstämme,  welche  das  gesammteBlut  eines  Körper- 
abschnittes  dem  Herzen  zuführen,  bieten  die  grösste  Gefahr  für  den 
Körper,  indem  selbst  die  Blutstillungsmittel  durch  Thrombose  die  grösste 
Gefahr  herbeiführen. 

Roux  beobachtete  zuerst,  dass  die  Unterbindung  der  Ven.  femoralis 
über  der  Einmündung  der  Profunda  eine  Gangrän  der  ganzen  Extremität 
herbeiführt.    Ich  kann  diese  Beobachtung  bestätigen.    Bei  einem  etwa 
Ujährigen  Knaben,  dem  durch  ein  Kammrad  Musculatur  imd  Gefasse 
dicht  unterhalb  der  Vasa  profunda  zerrissen  wm^den,  habe  ich  vor  14  Jah- 
ren die  Vena  femoralis  an  der  genannten  Stelle  unterbunden  und  nach 
12  Stunden  war  die  ganze  linke  untere  Extremität  ödematös  und  grün 
gefärbt;  der  Kranke  fing  rasch  an  zu  deliriren  und  starb  16  Stunden 
flach  der  Unterbindung. 

Wenn  mir  jetzt  ein  solcher  Fall  vorkäme,  würde  ich  nach  Roux's 
Vorschlage  sofort  die  Exarticulation  im  Hüftgelenke  vornehmen. 

Blutstillungs-Mittel. 

1.  Bei  kleinen  Venenwunden,  gleichviel  ob  sie  einfach  eingeschnitten 
oder  ganz  durch  trennt  sind,  macht  man  die  Compression  mit  Binden, 
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wie  beim  Aderlass,  oder  mit  Heftpflasterstreifen,  oder,  wo  dies  nicht  an- 
geht, mit  dem  Finger. 

Vor  mehreren  Jahren  habe  ich  bei  der  Spaltung  eines  Eiterganges  in 
der  Fovea  suprastemalis  die  Vena  jugularis  anterior  verletzt;  die  Blutung 
war  sehr  stark,  stillte  sich  aber  momentan,  kehrte  dann  in  kurzer  Zeit 
wieder  und  zwar  mit  solcher  Heftigkeit,  dass  der  Kranke  ohnmächtig 
vom  Stuhle  stürzte;  es  blieb  mir  nichts  Anderes  übrig,  als  durch  24  Stun- 
den die  Digital-Compression  fortsetzen  zu  lassen,  zwei  Wärter  wechselten 
immer  mit  dieser  Manipulation  ab.  Der  Erfolg  war  sehr  günstig. 

2.  Bei  grösseren  Venen  kann  man  am  peripherischen  Ende  oder  bei 
retrograder  Blutung  auch  am  Central-Ende  die  Ligatur  wie  bei  Arterien 
anlegen. 

Man  fürchtet  noch  jetzt  die  Unterbindung  der  Venen  viel  zu  sehr; 
die  Phlebitis  bleibt,  wie  ich  dies  bei  vielen  Unterbindungen,  die  ich 
machte,  sah,  blos  auf  die  Unterbindungsstelle  beschränkt  und  eine  aus- 
gebreitete Thrombose  ist  keine  nothwendige  Folge  der  Unterbindung. 
Ich  unterbinde  bei  allen  Castrationen  die  Venen  des  Samenstrangs  und 
auch  bei  starken  retrograden  Blutungen  die  Venen  grösserer  Amputations- 
stümpfe; allerdings  folgen  manchmal  den  Ligaturen  der  Venen  gefähr- 
liche Thrombose  und  Phlebitides,  aber  nicht  noth wendig. 

Bei  angeschnittenen  grösseren  Venen,  besonders  wenn  sie  so  tief 
liegen,  dass  eine  äusserlich  angebrachte  dauernde  Compression  nicht  aus- 
führbar ist,  kann  man  sich  der  seitlichen  Ligatur  bedienen  (siehe  später 
bei  der  Gefährlichkeit  des  Lufteintrittes  in  die  Venen). 

3.  Bei  Blutungen  aus  sehr  grossen  Venenstämmen,  die  man  nicht 
als  Ganzes  unterbinden  kann  oder  will,  kann  man,  nach  Langen beck*s 
Vorschlag,  die  Ligatur  des  entsprechenden  Arterienstammes  anwenden. 

Langenbeck  hatte  ein  günstiges  Kesultat. 

B.  Innere  Blutungen. 

So  wollen  wir  diejenigen  Blutungen  nennen,  welche  aus  tiefer  ge- 
legenen Organen  nach  aussen,  oder  in  eine  Körperhöhle,  oder  nach  diesen 
beiden  Stellen  zugleich  stattfinden;  dahin  gehören:  die  Blutungen  bei 
penetrirenden  Brustwunden,  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle,  aus  der  Ge- 
bärmutter, aus  dem  Mastdarm  u.  s.  w.  Wir  werden  dieselben  an  den 
betreflFenden  Orten  näher  abhandeln. 

Ligatur  der  Arterien. 

I.  Ligatnr  getrennter  Arterien  in  der  Wände. 

Der  Operationsbedarf  ist  folgender:  Mehrere  Sperrpincetten  und  dop- 
pelte oder  einfache  gewichste  Zwimfaden,  erstere  für  grössere,  letztere 


ffir  kleinere  Arterien.  Manche  Chirurgen  verwenden  SeidenAden,  die  je- 
doch ziemlich  stark  sein  müssen. 

Unter  den    vielen    Fig.  105.    Fig.  106.      Fig.  107.  Pig.  lOs. 

Spenpincetten  sind  die 
nach  dem  Charriöre'- 
schen  Modell  gemachten 
Schieberpincetten  (Fig. 
105)'),  and  zwar  ist  die 
altere  Modification,  ito 
der  eigentliche  Schloss- 
lapfen  an  der  Aossen- 
seite  der  Branche  läuft 
und  mit  einem  Knopf 
versehen  ist,  sichererund 
\eichter  zu  handhaben, 
^die  andere  Modifica-  ' 
fon,  bei  welcher   der 
Schlosszapfen  an  der  In- 
nenseite   der    Branche 
li(?t  (Fig.  106).  Minder 
Terliss^  sind  die  durch 
^ea  federnden  Haken 

cerschliessbaren 
Fricke'schen  Pincetten. 
üeberflOssig  ist  die  Charrifere'ache  Pineette  mit  gekreuzten  Armen. 

Unterbindungs-  und  Torsions-Pincetteii  werden  fortwährend  in 
Massen  erfunden,  es  kann  jedoch  keine  Pineette  erfunden  werden,  die 
mehr  leistet,  als  die  Charriöre'sche  Sperrpincette  in  der  Hand  eines 
geschickten  Chirurgen. 

Die  Arterienhaken,  so  wie  die  gezahnten  Pincetten  aind  zu  verwerfen; 
'fäteie  sind  ganz  überflüssig,  und  wenn  man  sich  nicht  noch  obendrein 
«Der Pineette  bedient,  selbst  gefährlich,  weil  man  dann  vom  Lumen  aus 
nni  dne  Wandung  durchsticht  und  hervorzieht,  wodurch  die  Ligatur  mög- 
ücheiweise  nur  an  dem  vorgezogenen  Stuck  der  Wandung  zusararaen- 
Kfanürt,  imd  das  übrige  Lumen  offen  lässt.  Die  bekanntesten  unter  den 
Hüen  sind:  der  Bromfield'sche  (Fig.  107)  und  der  Wollstein'sche 
%.  108).  Letzterer  wurde  von  v.  Textor  mit  einem  Spitzendecker 
fwsehen.  Die  gezahnten  Pincetten  verwunden  die  Arterie  unnütz.  Das 
Pissen  der  Arterie  in  der  Art,  dass  ein  Ann  in  das  Lumen  der  Arterie 


')  Die  in  der  Figur  dai^eatellte  iet  eigentlich  von  Knet  erfunden  u 
"  Frukreich  big  anf  die  neueste  Zeit  Finte  alltmandt  genannt. 
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eingeführt  wird,  während  der  andere  von  aussen  die  Arterienwandnng 
fasst  (Dessault),  ist  aus  denselben  Gründen  verwerflich,  aus  welchen 
wir  die  Arterienhaken  verworfen  haben.  Man  kann  die  Arterie  rein,  allein 
zusammenschnüren,  ohne  von  den  sie  umgebenden  Theilen  etwas  mitza- 
fassen,  —  unmittelbare,  isolirte  Ligatur;  oder  man  fasst  mehr  wenig« 
von  den  die  Arterie  umgebenden  Theilen  mit  und  schnürt  diese  Partie 
mit  der  Arterie  zugleich  zusammen  —  mittelbare  Ligatur  {Ligaiure  e» 
masse  und  Umstechung). 

a)  Isolirte  Ligatur.  Die  Wunde  wird  gereinigt,  der  Operateur 

sucht  das  spritzende  Gefass  auf  und  fasst  es  mit  der  Pincette  in  einem 

gegen  die  Längenachse  stimipfen  und  wenn  möglich  rechten  Winkel  so, 

dass  durch  das  Schliessen  das  Lumen  des  Gefässes  ganz  geschlossen  und 

YIq  \  09  zwischen  den  Branchen  der  Pincette  gesehen  wird 

(Fig.  109).  Das  Mitfassen  von  Nerven  muss  soig- 
tältig  vermieden  und  jede  Arterie  überhaupt  so 
rein  als  möglich  gefasst  werden.  Hat  man  mehrere 
Pincetten  ziu*  Hand,  so  werden  dieselben  alle  nach 
einander  an  sämmtliche  spritzende  Gefässe  ange- 
legt und  irei  hängen  gelassen,  worauf  man  dann 
erst  zum  Anlegen  der  Fäden  schreitet.  Während  dies  geschieht,  zieht  ein 
Gehülfe  die  Arterie  etwas  hervor  und  stellt  die  Pincette  wo  möglich  in    j 
einen  rechten  Winkel  zur  Wunde;  es  wird  dadurch  das  Mitfassen  der 
Pincettenarme  in  die  Ligatur  vermieden.  Sollte  man  aber  diese  Stellung 
nicht  erreichen,  so  kann  der  Gehülfe,  während  der  Faden  zusammen- 
geschnürt wird,  den  Nagel  eines  Fingers  über  die  Spitzen  der  Pincette 
legen,  über  welchen  dann  der  Faden  hinübergleitend  nie  dieHncette  mit- 
fassen  kann.    Man  hat,  um  Letzteres  zu  verhüten,  eigene  Pincetten  mit 
Spitzendecken  angegeben  (Assalini ,  Graefe),  die  sich  jedoch  nie  einer 
Anwendung  erfreuten;  in  neuester  Zeit  fertigt  Luer  in  Paris  Pincettem 
über  deren  breiten,  gefensterten  Enden  der  Faden  abgleitet;  sie  sind  ebei^ 
so  überflüssig  als  alle  Vorrichtimgen,  die  man  an  den  Pincetten  angebrachte 
hat,  um  den  Ligaturfaden  an  ihnen  zu  befestigen. 

Zur  Unterbindung  selbst  tuhrt  man  den  Faden  hinter  der  Pincette 
um  die  Arterie  und  schnürt  selbe  in  einen  doppelten  Knoten,  wobei  mai^^ 
Acht  haben  muss,  dass,  wie  bei  der  Knopfnaht,  die  Fäden  in  beider^ 
Knoten  parallel  liegen.  Der  chirurgische  Knoten  (s.  Knopfnaht)  ist  bei 
Ligaturen  überflüssig. 

Das  eine  Ende  des  Fadens  schneidet  man  meist  nahe  am  Knotea 

ab,  das  andere  führt  man  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wunde  heraus. 

Wenn  ein  blutendes  Geföss  nicht  isolirt.  gefasst  und  hervorgezogen 

werden  kann,  weil  es  sich  entweder  zurückgezogen  hat,  oder  weil  sich 

Theile  vorlegen,  so  fasst  man  mit  einer  Pincette  sämmtliche  Weichtheilet 


aus  welchen  das  Blut  hervorkommt,  und  isolirt  dann  mit  einer  anderen 
Pincette  das  blutende  Gefäss,  oder  man  unterbindet  gar  die  ganze  gefasste 
Parthie  von  Weichtheilen. 

b)  Die  Ligatur  in  Masse.  Sie  wird  besonders  am  Samenstrange 
bei  der  Castration  und  an  Netzsträngen,  die  bei  der  Hemiotomie  entfernt 
«rerden,  angewendet  und  besteht  in  der  Anlegung  einer  festen  Ligatur  um 
Jen  ganzen  Strang  über  der  zu  durchsclmeidenden  Stelle. 

r)  Die  Umstechung.  Man  wendet  sie  an,  wenn  man  die  Arterie 
dicht  isoliren  und  hervorziehen  kann,  also  besonders,  wenn  dieselbe  durch 
rorhergehende  Entzündung  mit  den  umgebenden  Weichtheilen  fest  vcr- 
nrachsen  ist.  Sie  wird  verschieden  gemacht,  je  nachdem  das  getrennte 
Sefäss  in  der  Mitte  einer  grösseren,  z.  B.  Amputations- Wunde,  oder  nahe 
in  der  Haut  liegt.  Im  ersteron  Falle  sticht  man  eine  Heftnadel  etwa 
2 — 3  Linien  von  der  Arterie  entfernt  und  eben  so  weit  unter  derselben 
pin,   lässt  die  Nadel  einen  Halbkreis  in  Flg.  HO. 

die  Tiefe  beschreiben  und  zieht  den  Faden    ^ — »^  -^''^^^^^ 

nach;  dasselbe  thut  man  auf  der  zweiten  /^        \W       W^     3 
Seite,  nur  sticht  man  die  Nadel  über  der  [[  ^^      ^  v^=====:^:^ 

Arterie  ein  und  unter  ihr  aus  (Fig.  110).^        y<^S^  ^        yC^ 
Manche  nehmen  2  Nadeln,  welche  in  die    ^«=2=^  \::^ 

beiden  Enden  des  Fadenbändchens  eingefädelt  werden.  Eine  überflüssige 
Complication. 

Liegt  die  Arterie  nahe  an  der  Oberfläche,  so  hat  man  empfohlen, 

durch  die  Haut  an  einer  Seite  der  Arterie  einzustechen,  hinter  ihr  herum 

und  an  der  anderen  Seite  herauszugehen  und  den  Faden  zusaramenzu- 

sclmüren.  Besser  wäre  in  diesem  Falle  die  Blosslegung  und  Unterbindung 

der  Arterie. 

Man  hat  eigene  ümstechungsnadeln  angegeben,  nach  der  Kante  ge- 
krümmte Nadeln,  wie  Leber  und  Kern;  allein  sie  sind  entbehrlich.  Die 
Unterbindung  in  Masse,  noch  mehr  aber  die  Umstechimg  hat  den  Nach- 
tteil, dass  der  Faden  sehr  lange  Zeit  nicht  abgestossen  wird,  weil  die 
Masse  des  Abgeschnürten  zu  gross  ist,  um  den  Faden  schnell  durcheitem 
zulassen. 

Ersatzmittel  der  Ligatur.  Die  Ligatur  ist  das  sicherste  Mittel 
arterielle  Blutungen  zu  hemmen,  jedoch  hat  der  Umstand,  dass  die  Fäden, 
*o  sie  liegen,  Eiterung  erzeugen,  Veranlassung  zur  Angabe  mehrerer  Me- 
thoden gegeben,  welche  sie  ersetzen  und  diesem  Uebelstande  abheilen 
sollen.  Diese  Methoden  gehören  sämmtlich  der  neueren  Zeit  an;  sie  sind 
J^och  meistentheils  verworfen;  das  einzige  noch  jetzt  gebräuchliche  Ver- 
fehrenist  die  T  o  r  si  o  n.  Dieseberuht  auf  der  Beobachtung,  dass  gequetschte 
^d  abgerissene  Arterien  nicht  bluten,  und  besteht  in  der  mehrmaligen 
Umdrehung  der  Arterie  um  ihre  Achse.  Sie  wird  auf  zweierlei  Art  gemacht: 

8* 
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a)  man  fas^t  die  Arterie  mitderFiQcetteinderRichtuiigihrerL&DgenaGbM 
und  macht  5—6  Umdrehungen  (einfache  Torsion) ,  oder  ft)  man  fasst  tu 
Arterie  mit  2  Pincetten  und  dreht  mit  der  unteres  so  lai^e,  bis  das  ge- 
drehte Stück  abreisst;  mit  der  anderen  wird  die  Arterie  üiirt  und  verhOW, 
Fig.  111.  dass  sich  die  Drehungen  längs  des  Geflsw 

fortpflanzen  (doppelte  Torsion,  Fig.  111). 

Die  Torsion  ist  bei  gr&sseren  Altena 
in  ihrem  Erfolge  immer  unsicher  und  die  ein- 
fache Torsion  bei  diesen  gar  nicht  anwend- 
bar, weil  sich  die  Drehungen  am  Gef&ss  fort- 
pflanzen, und  die  Arterie  in  einer  grOsaenn 
Lange  von  ihrer  Umgebung  getrennt  wird, 
wodurch  Eiterung  längs  des  Geftsses  rat- 
steht. Gewöhnlich  empfiehlt  man  die  Tonmm, 
wo  es  an  Geholfen  mangelt;  alloin  ist  die 
Arterie  einmal  in  der  Pincotte  ge&sst,  » 
kann  man  der  Ligatur  schon  etwas  mehi 
Zeit  widmen  und  der  Operateur  selbst  rä 
ganz  allein  verrichten. 
Man  wendet  jedoch  die  Torsion  mit  Yortheil  an  kleineren  Arttdco 
an,  bei  Operationen,  deren  Erfolg  fast  ganz  von  der  Erzielung  einer  Ver- 
einigung per  primam  intentionem  abhängt,  besonders  also  bei  Tranqilan- 
tationen.  Eine  genaue  Vereinigung  der  Thoile  macht  dabei  den  Erfolg 
der  Torsion  desto  sicherer. 

Fast  gar  nicht  in  Gebrauch  ist  die  Durchschlii^ung.  Es  sind  2  Me- 
thoden derselben  bekannt :  die  einfache  und  die  doppelte  Durchschliogui^. 
Die  einfache  Durchschlingung  besteht  darin,  dass  man  die  Arterien  schi^ 
absclineidet  und  das  auf  diese  Weise  gebildete  spitzige  Ende  derselben 
durch  einen  in  die  entgegengesetzte  Arterienwand  gemachten  kleinen 
Einschnitt  mit  einer  Pineette  durchzieht. 

DicdoppelteDurchschlingung(Pig.  112)  wird  ge- 
macht, indem  man  durch  beide  Wände  der  abgeflacb-' 
ten  Arterie  einen  kleinen  Schnitt  macht  und  das  un- 
tere Ende  der  Arterie  durch  denselben  durchzieht 

Beide  Methoden  der  Durchschlingung  sind  zt*- 
umständlich  und  unsicher. 
Das  Zurückschieben  dermittleren  und  inneren  Arterien^ 
haut(Ae/bu/einen^).    Man  fasst  die  Arterie  mit  einer  Pincotte,  deren 
Arme  abgerundet  sind,  am  abgeschuittenen  Ende  der  Quere  nach,  hierauf 
mit  einer  zweiten  Piiicott«  etwas  über  der  ersten  und  übt  mit  dieser  einen 
so  starken  Druck  aus,  dass  die  inneren  Artcrienhäute  zerreissen.    Dann 
dreht  mau  die  erste  Pineette  um  ihre  Adise;  dadurch  wird  die  Arterie 


am  ihre  Arme  gewunden  und  die  zweite  Pincette  etwas  nach  aufwärts 
geschoben  und  so  die  abgerissenen  inneren  Arterienhäute  in  das  Lumen 
der  Arterie  gestopft.  Diese  Methode  wird  gegenwärtig  nie  mehr  an- 
gewendet. 

Die  Zermalmung  (üfdcAtire«)  der  inneren  Arterienhäute  und  die 
Acupunctur  wurde  hauptsächlich  zur  Obliteration  von  Arterien  in  der 
Continuität  angewendet. 

In  neuester  Zeit  empfahl  Simpson  ein  Verfahren,  das  er  Acu- 
pre  ssur  nennt,  welches  die  Nachtheile  beseitigen  soll,  welche  durch  die 
Ligatur-Fäden  in  einer  Wunde  hervorgebracht  werden.  Es  soll  also  da- 
durch die  Möglichkeit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  erleichtert 
werden.  Es  bc^ht  in  Folgendem:  Lange  dünne  Stahlnadeln  mit  Köpf- 
chen von  Wachs  oder  Glas  werden  zweimal  durch  die  Gewebe  so  hin- 
durch gestochen,  dass  das  mittlere  Stück  der  Nadel  die  Arterie  mehrere 
Linien  weit  von  der  Wunde  auf  der  centralen  Seite  comprimirt;  sollte  der 
Druck  der  Nadel  gegen  die  Haut  nicht  genügen,  um  das  Arterienrohr  zu 
comprimiren,  so  kann  man  noch  um  die  Nadel  herum  einen  Faden  schlin- 
gen, wie  bei  der  umschlungenen  Naht.  Am  2.  oder  3.  Tage  soll  die  Nadel 
entfernt  werden.  Ln  Ganzen  fällt  dieses  Verfahren  mit  der  mittelbaren 
Compression  der  Arterien  zusanmien.  Was  die  Technik  betrifft,  so  fällt 
es  ganz  mit  der  Compression  der  Venen  nach  Velpeau  bei  Varicocele 
zusammen. 

Dieses  Verfahren  wurde  vielfach  raodificirt,  so  z.  B.  in  der  Weise, 
dass  die  Arterie  nicht  zwischen  Haut  und  Nadel,  sondern  zwischen  Nadel 
und  einem  unterliegenden  Knochen  comprimirt  wird.  Die  übrigen  Modi- 
ficationen  sind  geradezu  widersinnig.  So  grossen  Lärm  auch  diese  Opera- 
tion machte,  so  ist  sie  jetzt  beinahe  ganz  vergessen. 

Acutorsion  nennt  Billroth  eine  von  ihm  erfundene  Art 
blutende  Arterien  in  der  Wunde  zu  stillen,  es  soll  eine  Arterie  an  dem 
Lumen  mittels  einer  Stecknadel  rechtwinklig  durchstochen,  und  die 
Nadel  einige  Male  so  gedreht  werden,  dass  sie  einen  der  Wundfläche 
parallelen  Ereis  beschreibt.  Dadurch  wird  die  Arterie  durch  Zusammen- 
drehung  geschlossen;  damit  die  Nadel  fest  bleibt,  wird  die  Spitze  in  die 
Weichtheile  neben  der  Arterie  eingestochen  und  nach  1 — 2  Tagen  ent- 
f^Brnt  Dieses  Verfahren  setzt  eine  offene  Wundbehandlung  voraus.  Ich 
^  die  Vorzüge  dieses  Verfahrens  nicht  einsehen. 

Das  Aufsehen,  welches  diese  mitunter  selbst  gefährliche  Spielerei 
gemacht  hat,  war  der  Grund  einer  Beihe  von  ähnlichen  Erfindungen, 
^e:dieAnsahaematostatica  a  tergo  von  Schmitz,  dieArterio- 
clausur  von  Neudörfer  und  der  Drahtdruck  (the  wire  compress) 
^00  Dix;  wir  können  diese  Verfahren  alle  übergehen.  Der  Zweck  aller 
H  das  Abfallen  (Durcheitem)  der  Ligatur  zu  verhindern.    Die  letztge- 
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nannten  Verfahren  gehören  ihrem  Wesen  nach  in  die  Kategorie  des 
Applatissement  (siehe  p.  127). 

II.  LigatBf  der  Arterie  in  der  C«itiiBit&t. 

Diese  Operation  erfordert  Blosslegung  der  Arterie')  an  einer  Stelle 
ihres  Verlaufs.  Ilir  nächster  Zweck  ist  dauernde  Verschliessung  der 
Arterie  an  der  Stelle,  wo  sie  zusammengeschnürt  oder  zusammengedrQdt 
wurde.  Sie  wird  grösstentheils  nur  an  grösseren  Arterien  vorgenommen. 
Sie  ist  angezeigt: 

1 .  Bei  bedeutenden  arteriellen  Blutungen  aus  frischen  oder  nicht 
frischen  Wunden,  wo  das  blutende  Lumennichtgesehen,  nicht  erreicht  wor- 
den kann,  entweder  weil  die  Auffindung  wegen  Zertrümmerung  des  Qe- 
fässes  unmöglich  ist,  oder  weil  die  Gewebe  diu-ch  Ertzündimgsprodncte 
u.  s.  w.  so  unkenntlich  wurden,  dass  die  Auffindung  der  blutenden  Mün- 
dung zu  lange  dauern,  und  der  Kranke  ein  Opfer  des  Blutverlustes  werden 
müsste. 

Fig.  113.     Fig.iiia.  Fig.  114 6.        2:  Bei  frischen  Schnitt-  oder  Hieb- 
o/.^^^        um  ^  wuTulen ,  wenn  ein  grosser  Zweig  einer 

Arterie  so  nahe  am  Hauptstamme  abge- 
trennt ist,  dass  am  Lumen  keine  Ligatur 
angelegt  werden  kann. 

3.  Wenn    in  einer  frischen  Wunde 
mehrere  Zweige,  die  einzeln  nicht  unter- 
bunden werden  kömieu,  bluten,  was  häufig 
II        bei  Schusswunden  der  Fall  ist. 
I  I  4.  Bei  Blutungen  aus  grösseren  Ar- 

f  |l       terien,  die  in  zerfallenden,  nicht  exstirpir- 

J|L        ^L      baren  Neubildungen  liegen. 
1 9       ffV  5.  Bei  parenchymatösen  Blutungen  ii^ 

II       1 1     Folge  ulceröser  oder  brandiger  Zerstörung 
I  9       Im      von  Organen,  welche  von  einer,  höchsten^ 
II        U      zwei  Arterien  mit  Blut  versorgt  werden. 
n        Kl  ^*  ^^  Voract  grösserer  Operationei»- ^ 

|l        \\     bei  denen  man  eine  gefahrliche  Blutung 
»  I      mI     aus  einem  Gefässe  furchtet  und  wo  di^ 

Compression  unmöglich  ist;  geschieht  jetr^ 
selten. 
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')  Tavignat  hat  in  neuerer  Zeit  eine  subcutane  Ligatur  der  Arterie  vorge- 
schlagen. Das  Verfahren  ist  genau  so,  wie  bei  Ricord's  subcutaner  Venenunter- 
bindung. Es  blieb  aber  bisher  heim  Vorschlage.  Ebenso  dürfte  es  der  percutanen 
Umstechung  Middeldorpfs  gehen. 


7.  Bei  grossen  Teleangiektasien,  die  nicht  exstirpirbar  sind. 

8.  Bei  Aneurysmen  unter  den  dort  anzugebenden  Bedingungen. 

Instrumente.  Ausser  den  gewöhnlichen  Instrumenten  für  chirur- 
gische Präparationen  gebraucht  man  bei  gewissen  Arterien  noch  Aneurys- 
mennadeln.  Sonst  bedient  man  sich  zum  Herumführen  des  Fadens  einer 
geöhrten  Knopfsonde.  Die  gebräuchlichste  Aneurysmennadel  ist  die  D  e- 
champ'8che(Fig.  113),  deren  charakteristisches  Merkmal,  das  sie  von 
allen  Aneurysmennadeln  unterscheidet,  darin  besteht,  dass  der  Haken  unt^r 
einem  rechten  Winkel  von  dem  Stiele  abgeht:  es  bedarf  also  einer  Achsen- 
drehang, um  den  Haken  hinter  die  Arterie  zu  führen ^).  Wattmann 
hat  an  dieser  Nadel  eine  zweckmässige  Abänderung  machen  lassen;  W.'s 
Nadel  ist  nämlich  von  Silber,  um  nach  Bedarf  gebogen  werden  zu  können, 
und  der  Haken  geht  vom  Stiele  unter  stumpfem  Winkel  ab  (Fig.  114  au.  6). 
Beides  erleichtert  die  Handhabung  der  Nadel  bei  tiefer  Lage  der  Arterie. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  kann  sie,  der  leichteren  üebersicht  wegen,  in  folgende  drei 
Momente  theilen:  Blosslegung  der  Arterie,  Isolirung  derselben,  Anlegung 
der  Ligatur. 

1.  Die  Blosslegung  der  Arterie  besteht  darin,  dass  die  Haut  und 
alle  über  der  Arterie  liegenden  Schichten  so  weit  durchschnitten  werden, 
bis  man  letztere  sieht  oder  fühlt.  Der  Hautschnitt  wird  jetzt  meisten- 
theils  mit  dem  convexen  Scalpell  gemacht,  indem  man  mittels  Zeigefinger 
und  Daumen  die  Haut  in  der  Sichtung  des  Schnittes  spannt  und  zwischen 
den  Fingern  von  aussen  nach  innen  durchtrennt. 

Aeltere  Chirurgen  haben  eine  Hautfalte  erhoben,  diese  an  der  Basis 

durchstochen  und  nach  dem  Bande  der  Falte  hin  ausgeschnitten.    Man 

durchschneidet  auf  diese  Weise  mehr  Schichten  mit  Einem  Male,  aber 

inan  verfehlt  auch  leichter  die  Richtung  der  Arterie,  was  besonders  bei 

oberflächlich  liegenden  Arterien  wichtig  ist. 

Was  die  Sichtung  des  Hautschnittes  und  die  Durchtrennung  der 
übrigen  Schichten  betrifft,  so  werden  diese  durch  die  Anatonue  bestinmit. 
Im  Allgemeinen  gelten  folgende  Regeln: 

a)  Der  Hautschnitt  soll  bei  oberflächlichen  Arterien  möglichst  parallel 
Dut  der  Richtung  derselben  laufen,  bei  tieferen  soll  er  die  Richtung  der 
^rie  mehr  oder  weniger  kreuzen. 

Was  die  Grösse  des  Hautschnittes  betrifft,  so  muss  derselbe  so  gross 
Stacht  werden,  dass  man  den  Boden  der  Wunde  genau  sehen,  neben- 


')  Die  Anzahl  der  Aneurysmennadeln  ist  gross  und  alle  haben  den  Haken  in 
d^r  Richtung  des  Stieles  abgehend.  Man  hat  auch  complicirte  Instrumente  erfun- 
^€0«  welche  das ,  allerdings  oft  schwierige,  Herausziehen  des  Fadens  erleichtern 
•ollen;  allein  sie  entsprechen  ihrem  Zwecke  nicht  und  sind  alle  entbehrlich. 
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liegende  Theile  schützen  und  die  Arterie  leicht  isoliren  kann.  Wenn  mit 
dem  Hautschnitt  nicht  zugleich  Muskeln  quer  durchschnitten  werden,  so 
ist  seine  Länge  in  BetreflF  der  Heilung  gleichgültig. 

b)  Die  Durclitrennung  der  übrigen  Schichten  soll,  wo  es  nur  immer 
thunlich  ist,  in  Muskelzwischonräumen  geschehen,  imd  man  soll  sich  auf 
das  Durchschneiden  von  AponeurosenundBindegewebslagen  beschränken. 
Muskeln  und  Sehnen  durchschneide  man  nur  dann  quer,  wenn  man  da- 
durch einer  gefährlichen  Verletzung  ausweichen  kann.  In  der  Nähe  des 
GefUssbündels  müssen  die  Schnitte  besonders  seicht  sein. 

c)  Sehr  zweckmässig  ist  es,  lockeres  Bindegewebe  mit  dem  Scalpell- 
heft  und  Finger,  oder  diesem  und  einer  gut  abgerundeten  Hohlsonde,  oder 
mittels  zweier  anatomischer  Pincetton  zu  zerreissen;  dadurch  hat  man 
weniger  Blutungen  zu  besorgen  und  entgeht  leichter  der  Verletzuig 
von  Venen  und  kleinen  Nerven.  Man  hat  von  diesem  Verfahren  gefähr- 
liche Eiterung  gefurchtet,  allein  dies  hat  die  Erfalirung  sattsam  widerlegt. 

2.  Isolirung  der  Arterie.  Dieser  Act  beginnt  von  dem  Mo- 
mente, wo  man  die  Arterie,  wenn  auch  undeutlich,  sieht  oder  flihlt.  Er 
besteht  in  der  Eröffnung  der  Gcfässscheide  und  der  Trennung  der  Arterie 
von  den  sie  begleitenden  Gel)ilden  (einer  oder  zwei  Venen  und  gewöhn- 
lich einem  grösseren  Nerven).  Grössere  Venen,  namentlich  am  Halse  und 
von  der  Vena  femoralis  nach  aufwärts,  erheischen  besondere  Vorsicht  und 
Zartheit. 

Fig.  H5.  Kleinere  Arterien,  wie  die  Bra- 

chialis,  die  Arterien  des  Vorderar- 
mes, Unterschenkels  u.  s.  w.,  haben 
stets  2  begleitende  Venen,  welche 
die  Arterie  rankenförmig  umgeben 
oder  parallel  mit  ihr  laufen,  immer 
aber  die  Arterie  von  2  Seiten  ein- 
schliessen. 

Grössere  Nerven  unterscheidei^ 
sich  durch  den  Mangel  an  Pulsa^ 
tion*)  im  Lebenden  von  den  Ar^ 


*)  Es  ist  ein  alter  Satz  in  der  Chirnrgie,  dass  man  die  Pnlsation  einer  Arterf 
desto  weniger  fühle,  je  näher  man  ihr  kommt,  wenn  dieselbe  nicht  gegen  eine 
Knochen  gedrückt  werden  kann. 

Bei  Unterbindung  einer  Femoralis  (i.  J.  1848)  in  inguine  hatte  ich  die  Hautpcra 
alles  subcutane  Bindegewebe  bis  auf  die  Fascia  lata(processus  falciformis)  gespalten^ 
Als  ich  nun  die  Fascie  vor  mir  hatte  und  die  Wunde  durch  Haken  erweitem  liess^ 
fühlte  ich  plötzlich  keine  Pulsation  mehr.  Da  mir  die  Fascie  sehr  gespannt  Torkam^ 
liess  ich  die  stumpfen  Haken  entfernen  und  gleich  fühlte  ich  die  Pulsation  wieder; 
ich  wiederholte  dieses  ManOver  einige  Male  und  überzeugte  mich  und  die  Gebülfen. 
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terien,  am  Cadaver  dadurch,  dass  m  runde,  nicht  plattzudrückende 
Stränge  bilden. 

Kleinere  Nerven  können  mit  der  Arterie  gefasst  werden  und  sind 
scbwer  oder  gas  nicht  zu  isoliren;  in  solchen  Fällen  hat  man  gerathen, 
die  Ligatur  schnell  und  sehr  fest  zusammenzuziehen  oder  die  Nerven  zu 
durchschneiden. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  sogen.Gefässscheide  zu  eröffnen  ist, 
herrschen  verschiedene  Meinungen :  a)  man  soll  dieOef^asscheide  soeröiT- 
nen,  daas  man  einenEegel  des  Bindegewebes  mit  der  Fincette  auf  hebt  und 
mit  flach  gehaltenem  Bistouri  abträgt  (Fig.  115);  oder  6)  man  zerreisst  die 
mit  der  Fincette  erhobenen  Bindegewebskegel  mit  der  Spitze  der  sehreib- 
federartig  nahe  am  Schnabel  gehaltenen  Hohlsonde,  indem  man  letztere 
parallel  mit  der  Art«rie  hin-  und  herbewegt  und  so  das  Bindegewebe 
theils    schabend,    tbeils  Fig.  lie. 

ziehend  durchtrennt  (Fig. 
116);  r)  man  zerreisst 
die  Oefässscheide  mit  2 
anatomischen  Pincetten, 
indem  man  die  mit  den- 
selben gefassten  Binde- 
gewebskegel nach  entge-  / 
geogesetzten  Seiten  hin- 
zieht. Das  Reissen  ist 
immer  hesser,  weil  es 
weniger  Blutnnggibt  und 
die  Gefahr  der  Verletzung  eines  grösseren  Gefässes  geringer  ist.  Die 
Arterie  soll  nicht  mehr  vom  Bindegewebe  eutbtösst  werden,  als  nöthig 
ist,  um  die  Ligatur  leicht  unter  sie  zu  bringen. 

Manche  Chirurgen  wollen  die  Arterie  so  rein  wie  möglich  isoliren, 
ireil  der  Faden  desto  schneller  durchschneidet,  je  weniger  Bindegewebe 
mi^efasst  ist.  Es  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  übertrieben  werden,  da  es 
Ungeübteren  sehr  leicht  geschehen  kann,  dass  sie  die  Arterie  anstechen, 
vodurch  eine,  wenigstens  sehr  unangenehme,  selbst  gefährliche  Blutung 
entstünde. 

Bei  kranken  Arterienhäuten,  die  hart  sind  und  gelblich  marmorirt 
dnrchschimmeni  (Atheromatosis)  muss  möglichst  viel  Bindegewebe  mit  in 
die  Ligatur  gefasst  werden. 

Die  eben  beschriebene  Isolirung  der  Arterie  ist  nur  dans  ausführbar, 
renn  die  Gewebe,  in  denen  operirt  wird,  normal  beschaffen  sind,  und 

dui  du  Spanneo  der  Fascie,  irobei  diese  vom  Geßss  emporgeholieii  wurde,  der 
Qnuid  war.wunmichdiePolsatioD  niclit  fQtilte.  Vielleicht  darftedieeeBeobachtuDg 
Jesen  ron  den  Uteren  Cbirnrgen  aaegeBprochenen  Satt  erklären  können. 
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wenn  es  Zeit  und  Umstände  erlauben,  die  Blutung  in  der  Operations- 
wunde so  zu  stillen,  dass  man  den  Boden  der  Wunde  genau  sehen  kann. 
Dies  ist  aber  oft  nicht  möglich,  besonders  bei  tiefen  Arterien,  bei  etwa 
vorhandenen  Varicositäten  der  kleinen  Venen  u.  s.  w.,  und  man  ist  ge- 
zwungen, sich  blos  auf  den  Tastsinn  zu  verlassen.  Fühlt  man  in  einem 
solchen  Falle  die  Arterie  nicht  oder  nicht  deutlich,  so  sucht  man  mit 
dem  Finger  einen,  aus  der  Anatomie  bekannten  tiefen  Anhaltspwikt  auf, 
und  durch  diesen  geleitet,  durchtrennt  man  stumpf  so  viel  von  dem  die 
Arterie  deckenden  Bindegewebe  mit  Finger  und  Scalpellheft  oder  Hohl- 
sonde, bis  dieselbe  deutlich  fühlbar  ist  und  mit  der  Hohlsonde  oder  Anen- 
rysmennadel  umgangen  werden  kann. 

3.  Anlegung  der  Ligatur.  Um  den  Faden  hinter  der  Arterie 
herumzuführen,  bedienen  sich  die  meisten  Chirurgen  der  Aneurysmen- 
nadel,  meistens  der  Dechamp'schenoder  einer  Modification  derselben. 
Andere  führen  bei  oberflächlich  gelegenen  Arterien  den  Ligaturfaden  mit 
einer  schwach  gekrümmten ,  geöhrten  Knopfsonde  herum,  welche  in  der 
Furche  der  Hohlsonde  geführt  wird,  mit  der  man  die  Arterie  isolirt  hat; 
nur  bei  tiefen  Arterien  wenden  sie  die  Aneurysmennadel  an. 

Das  Instrument,  seiesAneurj^smennadel  oder  Hohlsonde,  muss,  nach- 
dem die  Arterie  isolirt  ist,  am  besten  von  der  Venenseite  aus  hinter  die 
Arterie  gebracht  und  das  daselbst  befindliche  Bindegewebe  durch  sanftes 
Hin-  und  Herbewegen  schabend  durchtrennt  werden. 

Gebraucht  man  die  Aneurysmennadel,  so  kann  man  den  Faden  früher 
in  das  Oehr  derselben  bringen  und  ihn  von  der  Wunde  aus  mit  der  Pin- 
cette  her\'orziehen;  oder  man  bringt  den  Faden  später  von  der  Wunde 
aus  in  das  Oehr.  Letzteres  ist  bei  tieferen  Arterien  schwieriger. 

Der  Ligaturfaden  besteht  aus  zwei  neben  einander  liegenden,  mit 

Wachs  bestrichenen  Zwimfaden.    Bei  kleinen  Arterien  kann  man  einen 

einfachen  Faden  nehmen^).    Ist  der  Faden  hinter  der  Arterie  herumge- 

Fig.  117.  führt,  so  schürzt  man  denselben  zu  einem  Knoten, 

wobei  man  Acht  haben  muss,  dass  die  Fäden  nicht 
gedreht  werden,,  sondern  parallel  liegen  (Fig.  117). 
Ist  der  erste  Knoten  fest   zusammengezogen,  so 

|( I  untersucht  man  mit  dem  Finger,  ob  die  Arterie  un- 

CShHHIB       ter  der  Ligatur  noch  pulsirt:    ist  dies  nicht  der 

^""^  Fall,  so  schürzt  man  den  zweiten  Knoten  ganz  so, 

wie  den  ersten,  zieht  ihn  fest  zusammen,  indem  man  die  Enden  des 

Fadens  mit  Daumen  und  Mittelfinger  hält  und  mit  den  Zeigefingern  in 

der  Nähe  des  Knotens  die  Fäden  anspannt  (Fig.  118).    Dann  schneidet 


*)   Ich  wähle  immer  ungebleichten  Hanfzwirn,  er  ist  mindestens  eben  so  gat 
als  die  beste  Seide. 


123 

man  einen  Faden  dicht  am  Knoten  ab,  den  andern  lasst  man  so  lang, 
dass  er,  ohne  angespannt  zu  sein,  1— l'/i  Zoll  aus  der  Wunde  beraus- 
ragt,  oder  man  lässt  auch  beide  Enden  gleich  lang. 

Hat  man  ^jg  ,,8 

zu  besorgen, 
dass  während 
der  Heilung 
durch     ii^end  I 


welche  Um- 
stände eine 
Zerrung  an  der 
Ligaturstelle 
stattfinden 

konnte,  so  ist  es  zu  empfehlen,  zwei  Ligaturen  im  Abstände  von  minde- 
stens Vi  Zoll  anzulegen  und  die  Arterie  zwischen  den  Ligaturfäden 
durchzuschneiden.  Bei  der  Ligatur  der  Art.  suhcl.  über  der  Clavicula 
werde  ich  dies  künftig  immer  thun. 

Hierauf  schliesst  man  die  Wimde  so  weit,  als  es  die  nothwendig  ein- 
tretende Eiterung  erlaubt.  Der  Heilungsvoi^ang  der  Wunde  ist  der  einer 
reinen  Schnittwunde,  die  zum  Theil  eitert.  Ist  der  Hauptstamm  einesGlie- 
des  unterbunden,  so  entsteht  ein  Gefühl  vonTaubheit,  dieTemperatur  des 
Gliedes  sinkt  anfangs  und  der  Puls  hört  unterhalb  der  Ligaturstelle  auf. 
Alle  diese  Erscheinungen  verlieren  sich  am  4.  oder  5.  Tage,  manchmal 
auch  früher. 

Nachbehandlung.  Das  operirte  Glied  wird  so  gelagert,  dass  die 
Art«rie  nicht  gespannt  sei;  auch  müssen  alleMuskeln  inErschlafTung  sein. 
(Also  bei  Extremitäten  eine  sanfte  Beugim<;  in  den  grossen  Gelenken.) 

Die  Wunde  selbst  wird  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen,  die  nach 
iva  Ansichten  der  verschiedenen  Schulen  varüren,  behandelt. 

Anfangs  bekommt  der  Patient  auf  die  Wunde  massig  kalte  Ueber- 
Kbläge,  um  die  Hyperämie  in  der  Wunde  zu  massigen  und  selbst  eine 
Contraction  der  unterbundenen  Arterie  zu  bewirken;  später  kommen 
schwach  laueFomentationen.  Bei  b^eutendniedererTemperaturdesGlie- 
fles  umgibt  man  dasselbe  mit  warmen  Tüchern,  Flanell  oder,  wie  Einige 
follen,  mit  erwärmten  Säckchen  und  aromatischen  Kräutern  etc.  Eine 
toUle  Einwicklung  einer  Extremität  ist  überflüssig. 

Viele  Chirm^en  halten  eine  Venaesection  gleich  nach  der  Operation 
Mer  im  Verlaufe  der  Heilung  für  vortheilhaft.  Bei  der  Ligatur  grosser 
^fidase  ist  sie  aufTallend  nützlich. 

Vorgang  in  der  unterbundenen  Arterie.  Durch  die  Ligatur 
^sowohl dieinnereals  die  mittleroÄrterienhautdurchtrennt,  beide  kram- 
pe nch  gegen  die  Achse  des  Geftsaes  ein,  die  äussere  Haut  wird  bis  zur 
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völligen  Verschliessiing  des  Gefässes  zusammengeschnürt  und  sie  ist  es,  wo 
eine  directe  Verwachsung  des  Gefässlumens  zuerst  erfolgt.  Da  der  Blotstrom 
durch  die  Ligatur  aufgehoben  wird,  so  gerimit  das  Blut  zunächst  an  den 
Trennungsrändem  der  beiden  inneren  Häute.  Es  bildet  sich  ein  mit  der 
Spitze  gegen  dasLimien  gekehrter kegelf5nniger  Thrombus;  und  zwar,  wie 
ich  aus  neueren  Beobachtungen  weiss,  über  und  unter  der  Ligatur,  wenn 
man  in  derContinuität  unterbunden  hat;  allmälig  setzen  sichnene  Gerinn- 
sel an  und  das  Gefass  wird  manchmal  bis  zum  nächsten  CoUateralast  yer- 
stopft.  Dies  ist  jedoch  eine  Ausnahme,  in  der  Regel  ist  der  Thrombus  sehr 
klein  und  wenn  die  Arterie  in  späterer  Zeit  über  und  unter  der  Ligatur  in 
grösserer  Ausdehnung  aufhört  Blut  zu  führen,  so  geschieht  dies  durch  Ver- 
engung und  Verödung  wie  beim  Ductus  arteriosus  Botalli.  An  der  ünter- 
bindungsstelle  selbst  entsteht  Eiterung  und  der  Faden  schwärt  durch,  un- 
mittelbar über  und,  wenn  man  in  der  Continuität  unterbunden  hat,  auch 
unter  der  ünterbindungsstelle  entstehen  adhäsive  Entzündung  imd  Ver- 
änderungen am  untersten  Ende  des  Thrombus,  wodurch  dasGefässdefinitiT 
geschlossen  ist.  Die  Ligaturfaden  fallen  zwischen  dem  8.  und  26.  Tage  ab 
und  werden  entweder  durch  den  Eiter  herausgespült,  oder  sie  folgen  einem 
leisen  Zuge.  Man  hüte  sich  jedoch,  frühzeitig  und  bei  einigem  Widerstände 
einen  kräftigeren  Zug  auszuüben.  In  seltenen  Fällen  hat  man  eine  Ein- 
kapsehmg  des  Fadens  in  einer  Schwiele  beobachtet. 

Hat  man  einen  arteriellen  Hauptstamm  in  der  Continuität  unterbun- 
den, so  schwindet  gleich  nach  Anlegimg  der  Ligatur  an  der  peripheren  Seite 
derselben  der  Puls  (somit  auch  im  Aneurysma,  wenn  deshalb  operirt 
wurde).  Früher  oder  später,  manchmal  schon  nach  einigen  Stunden, 
kehrt  der  Puls  wieder  zurück,  sobald  das  Blut  auf  Umwegen  (Collateral- 
circulation)  in  den  unterhalb  der  Ligatiu'  gelegenen  Theil  gelangt.  Ein 
sehr  früh  nach  der  Ligatur  wiedergekehrter  Puls  verliert  sich  meist  wieder 
von  selbst  und  kehrt  nicht  wieder,  bis  die  definitive  Collateralcirculation 
eingetreten  ist.  Anfangs  nehmen  alle  Zweige  an  der  Collateralcirculation 
Theil,  selbst  die  Vasa  vasorum  führen  der  Arterie  ober  und  unter  der 
Ligatur  so  viel  Blut  zu,  dass  das  ganze  Bohr  mit  Blut  e|fällt  ist;  später 
wird  die  Collateralcirculation  nur  durch  einige  Zweige  erhalten.  Diese 
Zweige  erweitem  sich  dann  bedeutend,  verdicken  sich  auch  entsprechend 
und  bilden  die  definitive  Blutbahn. 

Ueble  Ereignisse,  a)  Die  Nachblutungen  aus  dem  unterbundenen 
Gefässe  sind  die  wichtigsten  und  gefährlichsten.  Sie  entstehen  entweder 
bald  nach  der  Operation,  wenn  die  mittlere  Arterienhaut  krank  und  der 
Ligaturfaden  zu  dünn  und  zu  fest  zusammengeschnürt  war,  oder  sie 
kommen  während  der  Eiterung  selbst  bei  gesunder  Beschaffenheit  der 
Arterienhäute  vor,  wenn  die  Eiterung  so  bedeutend  wird,  dass  auch  der 
in  der  Arterie  gebildete  Thrombus  und  die  Verwachsung  der  Arterie  eitrig 
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sdunflzt.  Hat  man  in  einem  solchen  Falle  die  gewöhnlichen  Blutstillungs- 
mittel frachtlos  angewendet,  so  muss  man  die  Arterie  höher  oben  unter- 
binden; wenn  dies  nicht  angeht,  muss  amputirt  werden,  und  ist  dies  nicht 
möglich,  so  ist  leider  der  Kranke  ein  Opfer.  Nachblutungen,  welche 
tödten,  wiederholen  sich  meistens  vorher  öfter  und  stillen  sich  oft  bei 
eintretender  Ohnmacht. 

ß)  Heftiger  Schmerz  und  Zuckungen  können  vom  Mitfassen  eines 
Nerven  in  die  Ligatur  herrühren.  Sollten  diese  Zustände  nicht  leichteren 
Mitteln  weichen,  so  müsste  die  Durchtrennung  des  Nerven  vorgenommen 
werden. 

y)  Brand  an  der  Wunde  bringt  die  Gefahr  der  Blutung  durch  das 
Portschreiten  desselben  bis  zur  Arterie  und  muss  nach  den  allgemeinen 
Regeln  behandelt  werden. 

d)  Brand  am  Gliede  ist  Folge  des  nicht  ausgebildeten  CoUateral- 
kreislaufes  oder  Verstopfung  der  CoUateraläste  in  Folge  ausgebreiteter 
arterieller  Thrombose.  Ist  die  Gangrän  total,  so  erheischt  sie  schleunige 
Amputation.  Ist  sie  partiell  (häufig  Vorläufer  der  totalen),  so  wird  sie  nach 
den  aUgemeinen  Regeln  behandelt. 

Die  Häufigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Nachblutungen  ist  grösser  bei 
der  Ligatur  in  der  Continuität  und  hat  eine  Anzahl  von  Modificationen 
der  Ligatur  hervorgerufen,  welche  sämmtlich  den  Zweck  haben,  dasDurch- 
eitem  der  Arterie  zu  verhüten;  allein  theils  die  Erfahrung  an  Operirten, 
theils  Experimente  an  Thieren  haben  bewiesen,  dass  alle  diese  Verfahren 
entweder  ihren  Zweck  nicht  erfüllen,  oder  sogar  mehr  Nachtheile  mit  sich 
bringen,  als  die  eben  beschriebene  einfache  Ligatur.  Hierher  gehören: 

a)  Die  Anwendung  animalischer  Fäden,  wie  z.  B.  Seidenföden,  er- 
weichte Darmsaiten,  Gemsen-,  Bocks-  und  Damhirschlederstreifen.  In  der 
neuesten  Zeit  hat  Dr.  Waag  in  Amerika  die  Nerven  von  Damhirschen, 
Hirschen  und  Rindern  angewendet  und  Heilung  ohne  Eiterung  bewirkt. 
Hier  liegt  die  gewiss  irrthümliche  Ansicht  zu  Grunde,  dass  diese  Fäden 
entweder  als  animalische  Stoffe  resorbirt  oderleichter  eingekapselt  werden. 
Lister  hat  in  neuester  Zeit  den  Catgut  empfohlen.  Es  sind  dies 
Darmsaitenfäden  (vom  Dünndarm  des  Schafs),  die  2  Monate  in  einer 
Carbolölemulsion  aufbewahrt  wurden.  Diese  Fäden  sollen  keine  Eiterung 
bewirken  und  sich  im  Gewebe  allmälig  auflösen  und  diffundiren.  Dass 
^eseLigaturfäden  ofk  unmerklich  verschwinden,  ist  richtig,  dass  sie  aber 
l^ßine  Eiterung  bewirken,  ist  unrichtig. 

6)  Das  Anlegen  mehrerer  Fäden,  deren  1 — 2  nicht  zusammenge- 
schnürt werden,  sondern  in  Reserve  bleiben,  um  für  den  Fall,  dass  eine 
Blutung  eintritt,  zusammengezogen  zu  werden  (sogen.  Nothschlingen). 

c)  Die  temporäre  Ligatur  beruht  auf  den  Experimenten  von  Jones, 
denen  zu  Folge  sich  die  Arterie  schliesst,  wenn  man  sie  mittels  einiger 


Li<;atureii  fest  zusammenschnürt  und  dieselben  gleich  wieder  entfernt,  wo- 
durch die  innere  und  mittlere  Ai-terienhaut  durclitrennt  wird.  Aucli  dieses 
Verfahren  hat  mehrere  Variauten,  »o  z.  ß.  tiat  man  die  Ligatur  4 — 7 
Stunden  oder  3—4  Tage  liegen  lassen  und  dann  entfernt,  oder  mao  hat 
den  Faden  btos  zusammengedreht,  um  ilin  leichter  entfernen  zu  kOnnm. 
Hierzu  waren  einige  Instrumente  erfunden  worden  (Graefe's  Ligatnr- 
stäbchen,  Walther's  Röhrchen). 

(/)  Mattei  in  Bastia  hat  sowohl  für  blutende  Arterien  in  einer 
Wunde,  als  auch  für  die  Ligatur  in  der  Continuität  eine  neue  (temporHre) 
Ligatur  angegeben,  welche  zu  jeder  Zeit  durch  einen  leichten  Zug  ao 
beiden  Fadenenden  entfernt  werden  kann.  Fftr  die  Ligatur  in  der  Con- 
tinuität werden  zwei  in  der  Mitte  zusammengelegte  Fäden,  einer  ober, 
einer  unter  die  Arterie  gelegt,  so  dass  die  Padcnenden  des  einen  der 
Schlinge  des  andern  entsprechen,  und  nun  werden  je  2  Fadenenden  in 
die  entsprechende  Schiingo  gesteckt  und  der  Knoten  zusammengezogeiu 
Fig,  119.  Die  Faden  b  und  c  (Fig.  119)  wer- 

den kurz  abgeschnitten , '  a  und  i 
bleiben  lang;  wenn  man  dann  die 
^  d  Ijgatur  entfernen  will,  so  zieht  man 
nur  an  beiden  Enden  an.  Das  Ver- 
fahren bei  blutenden  Ajterien  ist 
dem  Sinne  nach  dasselbe,  nur  in  der  Schürzung  des  Knotens  ist  einiger 
Unterschied.  Dieses  Verfahren  ist,  seinem  therapeutischen  Werthe  nach« 
ganz  gleich  der  temporären  Ligatur.  Der  Form  nach  gleicht  sie  ganz  de^ 
subcutanen  Ligatur  bei  Varicocele  nach  Ricord. 

A.  Ogston  hat  in  neuester  Zeit  eine  neue  Methode  zur  Blutstillung 
angegeben,  es  ist  eine  Art  temporärer  Umsteelump.  Ein  geivichster  Sei — ■ 


denfaden  wird  mit  einer  krummen  Nadel 
Fig.  HO. 


V*" 


oberhalb  imd  seitlich  -vovm- 
Oefässlumen  eingesto — 
eben,  unter  dem  Getts* 
durchgeführt  und  eben S(K 
weit  oberhalb  der  Ge- 
fässmündung  ausgesto- 
■■  — ^—rg-^j^-y—  eben.  Der  Knoten  wird, 

^/^^'%^^'''-'~~^'  wie  Fig.  120  zeigt,  ge- 

schürzt, es  ist  eigentlich 
eine  Schleife.  Den  kur- 
zen Faden  kann  man 
an  der  Wunde  kurz  ab- 
sclineiden ,  wenn  man 
am  langen  Fadenende 
zieht,  lest  ^ch  der  Knoten,  und  der  Faden  kann  ausgezogen  werden. 
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Abgesehen  davon,  dass  dies  Verfahren  einer  Massen-Ligatur  eigent- 
lich Umstechung  ist  und  also  alle  Nachtheile  dieser  besitzt,  ist  selbst 
der  Knoten  weit  weniger  sinnreich,  als  der'Mattei's. 

Pleet-Speir  (New-York)  hat  einen  eigenen  Arterienecraseur  er- 
fanden, ein  ebenso  complidrtes  als  unnützes  und  unsicheres  Instrument. 

e)  Das  Plattdrücken  der  Arterie  {Applalissement)  beruht  auf  der 
Ansicht,  dass  die  innere  Getasshaut  sich  für  adhäsive  Entzündung  sehr 
eigne.  Es  ist  vorzugsweise  durch  Scarpa  zu  grossem  Ansehen  gekom- 
men und  besteht  darin,  dass  die  Arterie  mittels  eines  hinter  derselben 
herumgehenden  breiten  Fadens  an  einen  Leinwand-  oder  Holzcy linder  von 
der  Dicke  des  Gefösses  angedrückt  mrd.  Auch  dieses  Scarpa'sche  Ver- 
fahren hat  mehrere  unwesentliche  Modificationen  erlitten. 

f)  In  der  schliesslichen  Wirkung  dem  Plattdrücken  der  Arterien 
gleichkommend  ist  das  Middeldorpfsche  Verfahren,  das  er  percutane 
ümstechung  der  Arterien  in  der  Coutinuität  nennt.  In  der  Nähe  einer 
blutenden  Wunde  (bei  arteriellen  Blutungen  oberhalb  der  Wunde)  sticht 
man  eine  krumme  Nadel  neben  der  Arterie  in  die  Haut,  hinter  der  Ar- 
terie herum  und  an  der  anderen  Seite  derselben  wieder  heraus,  denselben 
Weg  macht  der  in  der  Nadel  befindliche  Faden.  Die  bei  der  Haut  vor- 
stehenden Fadenenden  werden  über  einem  Röllchen  geknüpft;  nach  eini- 
gen Tagen  kann  die  Schlinge  abgenommen  werden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  betreifende  Arterie  oberflächlich 
liegen  muss,  sonst  ist  ein  wirksamer  Druck  nicht  auszuüben  und  man  hat 
keine  rechte  Sicherheit  darüber,  in  welcher  Tiefe  man  die  Nadel  herumführt. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  mir  keinen  Fall  vorstellen  kann,  in 
welchem  dieses  Verfahren  einen  besonderen  Vortheil  bringen  sollte. 

g)  Die  unmittelbare  Compression.  Durch  diese  wollte  man 
nach  Blosslegung  der  Arterie  zweierlei  Zwecke  erreichen,  entweder  wollte 
man  die  Arterie  durchgängig  erhalten,  wie  bei  dem  Verfahren  von  De- 
champ,  Bujalsky  u.  s.  w.,  oder  man  wollte,  um  die  Erweiterung  der 
CoUateraläste  zu  befördern,  die  Arterie  allmäligzurdauernden  Verschlies- 
sung  bringen,  wie  durch  Assalini's  undKöhler's  Aderpressen;  diesen 
letzteren  Zweck  wollte  man  auch  durch  eine  successive  zusammenziehende 
Fadenschlinge  bewirken,  welche,  wie  die  Aderpressen,  bevor  noch  Eiterung 
eintreten  konnte,  entfernt  werden  sollte. 

h)  Ausserdem  hat  Thierry  die  Torsion  auf  die  Arterie  in  der  Cou- 
tinuität anwenden  wollen,  indem  er  mit  der  Aneurysmennadel  die  Arterie 
einige  Male  umdrehte.  Ein  ganz  gefährliches  Unternehmen. 

Unterbindung  der  Arterien  im  Speciellen. 

Wir  wollen  die  einzelnen  Arterien  von  ihrem  Ursprünge  nach  der 
Oberfläche  hin  verfolgen. 


A.  Oberes  lartfDsjst«». 

Artcrta  anonyma,  Tninciis  braohio-cephalicus  imil  Subclavia  innerhalb  itt 

MM.  Scalen!. 

Fig.  iSl    zeigt  die  Lige  der  Arteriu  »n^mj-ma  und  aubckvi«  zar  Plear». 

Es  ist  das  lectite  Schlüsselbein  (dessen  innere  Hälfte)  sanimt  einem  Stöclt  de*  Ma- 

nDbrium  stcrni  (iarchsägt;  anch  ist  die  erst«  und  zweite  Rippe  durchlrcnnt.   Die 

dnrchtreniiteti  Städte  sawmt  der  Fleurn  und  Lunge  entfernt. 

Fig.  m. 


a.  Stern  um. 

I     CarntiB  i  oinniums                ^H 

b.  Clavicnla, 

k    Snb.laTia                               ^H 

f.  Schilddrnse, 

l    Artena  thjreoidea  inter.,  ^^| 

d.  Scalen ns  anticns. 

m  Arteria  vertebralis              ^^B 

«.  Pleura, 

n    Arteria  mammaria  interna. 

/.  Vena  subclavia, 

->   Nenua  vaguB    von  welchem  der 

g.  Vena  cava  superior. 

Nervu«  larjngeus  roenirens  abge- 

h. Arteria  anonym», 

hend  die  Subclavia  umschlingt. 

Anatomie.     Die   eben 

genannten 

1  Arterien  liegen  io  nahe  bei  einander, 

dass  e«,  theila  des  besseren 
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la  Termeiden,  vortheilhafter  ist,  die  Topographie  beider  Arterien  zugleich  abza- 
handeln. 

Das  Bereich  dieser  genannten  Arterien  ist  die  Fovea  supra-sternalis  und 
die  Gegend  der  beiden  Köpfe  des  Stemocleido-Mastoideus. 

Xach  Hinwegnahme  der  Haut  erscheint  das  Platysma  myoides,  das  schon 
aju  Stemo-Mastoideos  and  somit  auch  in  der  Fovea  snpra-stemalis  als  solches 
fehlt.    Gegen  den  äusseren  Rand  des  Cleido-Mastoideus  sieht  man  einige  Ans- 
länfer  der  Nervi  supra-claviculares  und  das  Ende  der  Vena  jugnlaris  externa. 
Nimmt  man  das  Platysma  weg  (am  besten  von  aussen  her,    wo   noch  Muskel- 
fasern sind;   innen  ist  die  Fortsetzung  des  Platysma,    die  Fascia  superficialis, 
mit  der  Lamina  superior  fasciae  cervicalis  zu  eng  verbanden),  so  sieht  man  die 
Lamina  superfic.  fasciae  cervicalis,  die  über  die  Fovea  supra-sternalis  weg  an  die 
Aussenfläche  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  und  die  vordere  Fläche  des 
Sternmns  geht.  Nimmt  man  diese  Fascie  weg,  so  sieht  man  in  der  Fovea  supra- 
sternalis  etwas  Fett  und  in  demselben   ganz  unten  am  Rande  des  Manubrium 
bterni  eine  querlaufende  kurze  Vene,  Verbindungszweig  der  beiden  Venae  jugu- 
lares  anteriores,  welche  von  oben  kommend,  in  der  Regel  über  dem  Brustschlüs- 
s«lbeingelenke  sich  nach  aussen  herumbiegen  und  oft  als  federspuldickes  Gefäss 
längs  der  Clavicala  bis  gegen  die  Vena  jugularis  externa  oder  subclavia,  wo  sie 
einmünden,  verlaufen.    Man  sieht  dieses  Gefäss  sogleich,  wenn  man  die  beiden 
Köpfe  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  abtrennt. 

Hat  man  die  Köpfe  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  abgelöst,  das 
lockere  Bindegewebe  hinter  ihnen  und  die  Vena  jugularis  anterior  weggenommen, 
^  sieht  man  die  Fascia  media  colli,  eine  sehr  straffe  fibröse  Haut,  welche  sich 
in  der  Fovea  supra-sternalis  an  dem  Ligamentum  interclaviculare  und  nach  aus- 
sen am  hinteren  Rande  der  Clavicula  festsetzt. 

Spaltet  man  diese  Fascie  wo  immer  und  löst  sie  ab,  so  sieht  man  nach 
innen  den  Maecolas  stemo-hyoideus  und  den  von  ihm  bedeckten  sterno-thyreoi- 
dens,  der  etwas  über  den  äusseren  Rand  des  ersteren  hervorragt.  Nimmt  man 
diese  Muskeln  hinweg,  so  sieht  man  mehr  nach  aussen  im  Bereich  des  Stemo- 
cleido-Mastoideus die  sehr  breite  Vena  jugularis  interna  (ihre  Zusammenmündung 
mit  der  Vena  subclavia)  und  einen  Theil  der  Vena  anonyma  dextra.  Fast  quer 
in  der  Fovea  supra-sternalis  sieht  man  blau  durchscheinen  die  Vena  anonyma 
sinistra.  nur  wenig,  oft  gar  nicht  über  den  Rand  des  Sternums  erhoben.  In  die 
obere  Wand  dieser  letzteren  Vene  münden  drei,  oft  auch  mehrere  ziemlich  starke 
Venen  senkrecht  ein  (Plex.  ven.  infrathyreoideus  in  der  Regel  aus  einer  Media 
nnd  zwei  Laterales  bestehend.  Sie  sind  von  lockerem,  fettreichem  Bindegewebe 
nmgeben.  Ferner  sieht  man  in  der  Mitte  die  Trachea  und  den  linkerseits  etwas 
vorstehenden  Oesophagus,  schief  nach  rechts  und  oben  über  den  unteren  Theil 
d«r  Trachea  den  Truncus  brachio-cephalicus  verlaufen,  der  besonders  bei  stär- 
kerer Rückwärtsneigung  des  Kopfes  und  Herabziehen  der  Schulter  mehr  hervor- 
^tt.  Zur  Seite  der  Trachea  sieht  man  beiderseits  den  Nervus  laryngeus  recur- 
rens mit  seinen  Aesten  emporgehen. 

Der  Hauptstamm  des  Nervus  vagus  geht  an  der  Aussenseite  der  Carotis 
Wab  and  vor  der  Theilungsstelle  der  Arteria  anonyma  in  den  hinteren  Mittel- 
feUraum. 

Unter  dieser  Theilungsstelle  schlingt  sich  der  Nervus  recurrens  herum,  der 

iM^e  Vagus  geht  vor  dem  Bogen  der  Aorta  zwischen  diesem  und  der  Vena  ano- 
LiDhart  Compeadium.  4.  Aufl.  9 
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nyma  hin  in  den  hinteren  Mittelf ellraum;  der  Nervus  recurrens,  der  links  zwi- 
schen Trachea  und  Oesophagus  hinauf  läuft,  umschlingt  an  dieser  Seite  den 
Bogen  der  Aorta  und  ist  deshalb  etwas  länger.  Die  Arteria  subclaria,  welche 
rechts  vom  Truncus  anonymus,  links  vom  Bogen  der  Aorta  entspringt,  geht 
schräg  nach  aussen  und  oben,  um  hinter  dem  Scalenus  anticus  in  die  Regio 
superclavicularis  (Trigonum  cervicale  inferius)  zu  gelangen.  In  der  kurzen  Strecke 
von  ihrem  Ursprünge  bis  zum  Durchtritt  zwischen  den  MM.  scalenus  antica« 
und  medius  gibt  diese  kurze  Arteric  folgende  Zweige  ab: 

Von  ihrer  Vorderseite: 

die  Arteria  mammaria  interna. 

Von  ihrer  oberen  Seite:  i 

a)  die  Vertebralis, 

b)  den  Truncus  thyreo-cervicalis. 

Von  ihrer  Hinterseit^: 

den  Truncus  costo-ccrvicalis. 

Zwischen  den  Scalenis  oder  kurz  nach  ihrem  Austritte  gibt  sie  die  Arteria 
transversa  colli  ab.  Schon  dieser  vielen  Aeste  wegen,  welche  die  kaum  1" 
lange  rechte  Arterie  abgibt,  eignet  sie  sich  für  die  Unterbindung  sehr  wenig. 

Zwischen  dem  Musculus  scalenus  anticus,  der  Trachea  und  der  ersten 
Rippe  bleibt  ein  freier  Raum,  den  die  Lugenspitze  mit  der  dieselbe  kuppelfftr- 
mig  deckenden  Costalpleura  einnimmt;  auf  dieser  Kuppel  ruhen  zum  Theil  die 
Arteria  anonyma,  dann  die  Arteria  subclavia  mit  ihren  ersten  Zweigen  und  der 
Nervus  recurrens,  links  noch  der  Ductus  thoracicus,  der  über  den  Bogen  der 
Aorta  sich  nach  vom  krümmt.  Etwas  nach  aussen  von  der  Arteria  snbdavia 
und  mehr  nach  vorn  liegt  der  Nervus  phrenicus,  der  in  den  vorderen  Mittelfell- 
räum  zieht;  hinter  ihm  liegt  der  Nervus  sympathicus  mit  seinem  unteren  Hals- 
ganglion.  Diese  anatomische  Lage  macht  einerseits  die  Ligatur  der  Arteria  sub- 
clavia an  der  Trachealseitc  des  Scalenus  anticus  äusserst  gefahrvoll  und  andere^ 
seits  macht  die  Anzahl  grösstenthcils  mächtiger  Artererienäste ,  die  von  ihr 
entspringen,  wegen  verhinderter  oder  wenigstens  sehr  unsicherer  Thrombusbildnng 
diese  Arterie  ganz  ungeeignet  zur  Ligatur.  Wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn 
wir  diese  Ligatur  als  operatives  Wagestück  hinstellen,  das  kaum  Hofiiiung  aof 
das  Gelingen  zulässt. 

Anomalien.  Die  Arteria  anonyma  ist  manchmal  sehr  kurz,  manchmal 
gibt  sie  bei  gewöhnlicher  Länge  einen  der  Aeste  der  Subclavia  ab.  Manchmal 
entspringt  aus  ihr  die  Arteria  thyreoidea  ima.  Die  rechte  Subclavia  entspringt 
in  äusserst  seltenen  Fällen  aus  dem  Ende  des  Bogens  der  Aorta  und  geht  hinter 
der  Speiseröhre  nach  der  rechten  Seite. 

Im  Ganzen  sind  die  Anomalien  beider  Arterien  sehr  selten. 

Unterbindung  der  Anonyma. 

Lagerung  des  Patienten.  Der  Kranke  sitzt;  weniger  vortheil- 
haft  ist  die  Lage  im  Bett  mit  erhöhtem  Oberkörper;  der  Kopf  des  Kranken 
ist  etwas  nach  rückwärts  angespannt. 

Der  Operateur  steht  im  ersten  Falle  (wenn  Patient  sitzt)  vor,  wenn 
er  liegt,  an  der  rechten  Seite  desselben. 


131 

Die  Altena  aoonyma  soll  7  Mal  unterbunden  worden  sein  von  Mott, 
Graefe,  Arendt,  Hall,  Bujalsky,  Bload,  Lizars,  jedes  Mal  mit 
tödtlichem  Ausgange,  wie  es  wohl  auch  kaum  anders  zu  erwarten  ist. 

Die  bekannten  Methoden,  deren  viele  blos  vom  Leichnam  hergenom- 
men sind,  sind  folgende : 

«)  Ein  einfacher  schräger  Schnitt  (von  Graefe)  längs  des  inneren 
Randes  vom  Musculus  stemocleido-mastoideus,  der  2  Zoll  über  der  In- 
sertion des  Stemo-Mastoideus  beginnt  und  noch  unter  dieser  Stelle  am 
Manubrium  stemi  V«  Zoll  fortgeführt  wird.  Man  durch  trennt  zuerst  die 
Haut,  Platysma  und  Lamina  superficialis  fasciae  colli,  dann  die  Lamina 
media.   Dann  dringt  man  mit  dem  Finger  zwischen  Sterno-Mastoideus 
undSterno-Hyoideus  ein  und  trennt  mit  diesem  und  dem  Scalpellhefte  das 
Bindegewebe,  legt  die  Carotis  communis  bloss,  geht  an  ihr  abwärts,  lässt 
den  Kopf  stark  rückwärts  beugen  und  umgeht  die  Arteria  anonyma  mit 
dem  Finger,  dann  mit  der  Aneurysma-Nadel  (Graefe  legte  sein  Ligatur- 
stäbchen an). 

/?)  Q  u  e  r  s  c  h  n  i  tt  (M  a  n  e  c).  Bei  stark  rückwärts  gebogenem  Kopfe 
geht  der  Schnitt  3"  lang  von  der  Mitte  der  Fovea  supra-sternalis  nach 
der  rechten  Schulter,  beide  Köpfe  des  Stemocleido-Mastoideus,  so  wie 
Stemo-Hyoideus,Stemo-Thyreoideus,  werden  durchtrennt  und  die  Arterie 
mit  rieler  Vorsicht  hinter  den  Venis  anonymis  aufgesucht. 

y)  Senkrechter  Schnitt  (Dietrich),  von  der  Mitte  des  con- 
cavenBandes  des  Manubrium  sterni  senkrecht  aufwärts  der  Mittellinie  ent- 
sprechend. Man  durchtrennt  Haut,  Fascia  superficialis,  Lamina  super- 
ficialis fasciae  cervicalis,  weicht  jetzt  der  Vena  jugularis  anterior  aus, 
^tet  die  Fascia  media  colli  genau  zwischen  den  beiden  Muse,  sterno- 
hyoideis,  kommt  auf  die  Trachea  (vorsichtig,  wegen  der  VV.  thyreoideae) 
und  von  da  abwärts  auf  die  Anonyma. 

a)  Lappenschnitt  (M Ott  in  New- York).  Der  Querschnitt  beginnt 
etwas  über  und  auswärts  des  Stemal -Endes  derClavicula  und  geht  bis  zur 
Mitte  der  Fovea  supra-sternalis,  von  da  der  schräg  aufsteigende  Schnitt 
längs  des  Randes  vom  Muse,  stemocleido-mastoideus.  Der  so  gebildete 
Lappen  wird  lospräparirt  und  sammt  dem  abgeschnittenen  Stemo-Mastoi- 
deus nach  aussen  und  oben  geschlagen,  die  tieferen  Schichten  sorgfältig 
durehtrennt  und  die  Arterie  blossgelegt. 

Dies  sind  die  Hauptmethoden.  Die  anderen  sind  theils  nur  unwich- 
tige Variationen  von  den  beschriebenen,  theils,  wie  die  Methode  von  King, 
widersinnig.  Nach  dieser  Methode  soll  der  Schnitt  an  der  linken  Seite 
geführt  werden. 

Unter  allen  den  beschriebenen  Methoden  ist  die  einfachste  und  prak- 
tischeste die  erste  (Schrägschnitt,  Graefe'sche).  Ich  glaube  jedoch  nicht, 
dass  sich  Jemand  zu  dieser  Operation  jetzt  mehr  entschliessen  Avird. 


132 

Unterbindung  der  Arteria  subclavia  an  der  Trachealseite 
des  Scalenus  anticus  und  zwischen  beiden  Scalenis. 

Schon  oben  wurde  erwähnt,  dass  der  Unterbindung  dieses  und  des 
vorhin  beschriebenen  Gefasses,  sowohl  anatomisch,  als  chirurgisch,  fast 
unübersteigliche  Hindernisse  im  Wege  liegen;  die  Möglichkeit  der  Ver- 
letzung der  wichtigsten  Theile,  wie  der  Vena  jugularis  an  ihrer  breitesten 
Stelle  (welche  Verletzung  augenblickliehen  Tod  herbeiführen  kann),  die 
des  Nervus  phrenicus,  recurrens  vagi,  der  Pleura,  sind  viel  zu  grosse 
Gefahren  und  für  eine  liiureichende  Tlirombusbildung,  besonders  in  der 
sehr  kurzen  recliten  Subclavia,  ist  kaum  eine  Aussicht. 

1.  Für  die  Unterbindung  und  Aufsuchung  der  Arteria  subclana  inner- 
halb der  Scaleni  könnten  alle  bei  der  Unterbindung  der  Anonyma  ange- 
führten Schnitte  gelten,  und  zwar  wäre  der  zuerst  angeführte  schräge 
Schnitt  der  beste,  nur  mit  der  Modilication,  dass  man  innerhalb  der 
longitudinalen  Wunde  die  Insertion  des  Sterno-Mastoideus  abschnei- 
det. Es  Avird  gerathen,  die  Arterie  hervorzuziehen,  um  die  Ligatur  an 
ihrer  innersten  Seite,  bevor  sie  noch  einen  ZAveig  abgibt,  anlegen  zu 
können. 

2.  Für  die  Aufsuchung  der  Arteria  subclavia  zwischen  beiden  MM 
scalenis  gibt  es  nur  einen  einzigen  Schnitt,  Avelcher  bei  möglichst  geringer 
Verwundung  doch  so  viel  Raum  gcAvährt,  dass  man  mehr  weniger  bequem 
und  sicher  operiren  kann,  nämlich  den  Quersclmitt,  welcher  vom  Stemal- 
ende  der  Clavicida  etwa  2  V2  Zoll  auswärts  geführt  wird. 

Nach  Durchtrennimg  der  Haut  und  des  Platysma  myoides  durch- 
schneidet man  vorsichtig  den  Clavicularkopf  des  Stemocleido-Mastoideus 
auf  der  Hohlsonde,  die  man  jedoch  sehr  vorsichtig  dicht  an  der  hinterea 
Fläche  des  Muskels  herimifülirt,  um  nicht  den  querlaufendeu  Theil  der 
Vena  jugularis  anterior  zu  verletzen.  Die  Vena  jugularis  externa  lässb 
man  dann  nach  innen  ziehen  und  durchtrennt  den  Muse,  scalenus  anticus , 
dies  ist  unstreitig  der  gefährlichste  Theil  der  Operation.  Einige  wollen; 
man  solle  ilni  nahe  au  der  lüppe  durchtrennen;  hier  läuft  man  aber  Ge- 
fahr, ausser  dem  Nervus  phrenicus  noch  die  Arteria  mammaria  interna 
an  ihrem  Ursprünge  zu  durchschneiden,  imd  es  wäre  daher  gerathener, 
den  Muskel  V2  Zoll  über  der  Kippe  zu  durchschneiden.  Am  gerathensten 
dürfte  es  sein,  den  Muskel  nicht  vollständig  zu  durchtrennen,  so  dass 
mit  dem  Nervus  phrenicus  auch  einige  Muskelfasern  undurchschnitten 
bleiben;  man  gewinnt  dadurch  gerade  so  viel  Raum,  um  die  Arterie  um- 
gehen und  unterbinden  zu  können. 

An  dieser  Stelle  soll  die  Arterie  von  Dupuytren  unterbimden 
worden  sein. 
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Arteria  vertebralis. 

Die  Operationsweisen  an  dieser  Arterie  zwischen  Atlas  und  Hinter- 
haupt sind  blos  am  Cadaver  einstudirt.  Wir  finden,  ausser  Verwundung, 
auch  keine  Indication  dafür. 

Die  wenigen  Fälle  von  Aneurysmen  der  Arteria  vertebralis  von  Nu  n- 
ciante  Ippolito,  Möbus  und  South  hätten  die  Unterbindung  der 
Vertebralis  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Wirbelkanal  erfordert. 

Der  zweite  Fall  heilte  durch  die  Valsalva'sche  Behandlung;  beim 
dritten  Falle  (South)  wurde  die  Carotis  communis  unterbunden,  nach 
14  Tagen  trat  Berstung  des  Aneurysma  in  die  Trachea  ein;  erst  bei  der 
Section  wurde  das  Aneurysma  eruirt. 

Arteria  inaminaria  interna. 

Diese  Arterie  mag  w^ohl  selten  Gegenstand  der  Unterbindung  sein, 
seit  Stich-Duelle  selten  geworden  sind. 

Anatomie.  Sic  läuft  von  ihrem  Ursprung  aus  der  Subclavia  anfangs  nach 
aussen,  hinter  der  Vena  subclavia,  bis  hinter  die  Articulaiio  sterno-cla\icularis, 
dann  an  der  Hinterfläche  der  Rippenknorpel.  Im  dritten  und  vierten  Intercostal- 
raunie  ist  die  Arteria  mammaria  vom  Trianguhiris  stcrni  bedeckt.  Die  rechte 
Arteria  mamTnaria  liegt  bis  zu  der  Stelle,  wo  sie  der  Musculus  triangularis  be- 
deckt, vor  dem  vorderen  Bande  der  rechten  Lunge,  die  linke  nur  eine  kurze 
Strecke  vor  dem  gleichen  Rande  der  linken  Lunge,  weiter  unten  vor  dem  Ca- 
vum  niediastini  anterius  und  dem  Herzbeutel.  Zwischen  dem  sechsten  Rippen- 
knorpel und  dem  Processus  xyphoideus  endigt  ihr  Stamm  durch  die  Spaltung  in 
die  Arteria  musculo-phrenica  und  Epigastrica  superior.  Sie  ist  von  zwei  V^enen 
begleitet. 

Varietäten.  Diese  Arterie  kommt  in  seltenen  Fällen  von  Truncus  thyreo- 
cervicalis,  Arcus  aortae,  Anonyma,  auch  aus  der  Axillaris. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Kücken,  der  Operateur  stellt 
sich  an  die  kranke  Seite. 

Der  zuverlässigste  Schnitt  ist  ein  Querschnitt  in  der  Mitte  eines 
Zwischenrippenraumes,  einige  Linien  einwärts  vom  Seitemandc  des  Ster- 
nums  beginnend,  ä  Zoll  lang  nach  aussen  geführt. 

Man  durchtrennt  mit  dem  Scalpell  die  Haut,  den  Musculus  pectoralis 
major  und  den  Intercostalis  internus,  dann  das  Zellgewebe  mit  Pincette 
und  Hohlsonde,  isolirt  so  die  Arterie  von  ihren  zwei  Venen  und  legt  die 
Ligatur  an. 

Weniger  zweckmässig  ist  ein  schräger  Schnitt,  vom  oberen  Rande 
der  unterliegenden  Rippe  schief  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  gegen 
den  unteren  Rand  der  obenliegenden  Rippe.    Ganz  verwerflich  ist  der 
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senkrechte  Schnitt  parallel  mit  der  Arterie,  indem  er  die  Arterie  sehr 
leicht  verfehlt. 

Thyreoidea  inferior. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  behufs  der  Atrophirung  der 
Schilddrüse  vorgeschlagen  und  soll  von  Kittel  und  Kern  als  Voraet 
der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse  wirklich  ausgeführt  worden  sein. 

Die  Operation  selbst  wird  gerade  so  gemacht,  wie  die  Unterbindung 
der  Carotis  communis,  nur  kann  man,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen,  längs 
der  Clavicula  einen  Querschnitt  führen,  welcher  auch  den  Stemo-Mastoideus 
an  seinem  Ursprünge  al)trennt.  Wenn  man  die  Arteria  carotis  communis 
blossgelegt  hat,  so  zieht  man  sie  nach  aussen  imd  findet  auf  der  Wirbel- 
säule die  knieförmige  Beugimg  der  Arterie.  Man  muss  letztere  mit  Pin- 
cette  und  Hohlsonde  sehr  rein  biossiegen,  damit  man  nicht  den  Nervus 
sympathicus,  dessen  unterstes  Halsganglion  auf  der  knieförmigen  Beugung 
der  Arterie  liegt,  mit  in  die  Ligatur  fasse. 

Carotis  communis. 

Fi?.  122  zei<rt  das  Verhältniss  der  Carotis  communis  zur  Fascia  media  colli 
uml  zur  Vena  juofularis. 

Haut  und  Platysma  sind  weggenommen,  der  Stcrno-Mastoideus  ist  vom 
Sternum  abgetrennt  und  zurückgeschlagen,  der  Cleido-Mastoideas  noch  ange- 
heftet, Kascia  media  colli  der  Länge  nach  gespalten;  ebenso  ist  die  von  der 
genannten  Fascie  gebildete  Scheide  des  Omohyoideus  geöffnet. 

Anatomie. 

Die  Carotis  communis  geht  von  der  Gegend  des  Brustschlüsselbeingelenkes 
an  der  Seite  des  Halses,  nach  oben  zu  ein  wenig  divergirend,  zum  oberen  Rande 
des  Schildknorpels  empor,    wo    sie    sich  gewöhnlich    in    ihre   beiden  Aestc,  die 
Carotis  externa  (vorderer  Zweig)  und  Carotis  interna   (liinterer  Zweig),  theilt, 
ohne   an    dieser   ganzen  Strecke    einen  Ast  abzugeben.    Bei  Weibern  und  Kin- 
dern beiderlei  Geschlechtes  liegt  diese  Theilung  relativ  etwas  tiefer,    beiläufig 
auf  der  Mitte   des   Knorpels.    Die   linke   reicht   um   die   liänge   des    Truncu^ 
brachio-cephalicus  tiefer  herab,  indem  sie  unmittelbar  aus  dem  Bogen  der  Aorti» 
entspringt. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  der  Vordergegend  des  Halses  eines  aofrecht 
stehenden,  mit  dem  Gesichte  nach  vom  gerichteten,  nicht  fetten  Individuum^ 
bemerkt  man  zwei,  vom  vorderen  Kande  des  Sternocleido-Mastoideus  gebildete, 
vorspringende  Linien,  die  von  dem  oberen  Kande  des  Sternums  nach  dem  Pro^ 
cessus  mastuideus  ziehen  (Eniinentia  stemo-mastuidea).  Die  Richtung  dieser 
Linie  kreuzt  sich  beiderseits  mit  der  Richtung  der  Carotis,  insofern  die  Emi* 
nentia  stemo-mastoidea  etwas  schräger  nach  aussen  und  hinten  läuft,  die  Ar- 
terie beinahe  in  einer  verticalen  Richtung.    Es  ragt  aber  dennoch  die  Arterie 


a-  InneDflfiche  des  nacb  aaEsen  amgeschlagnien  Sterno-HastoideaB, 

*-t,i.  Fuda  media  colli  (hinlcres  Blatt  der  Seheide  des  SternocIeido-MaKloideiis), 

t,  Tcru  jugultris  interna, 

i.  CuotJE  communis. 

*■  Carotis  externa  mit   der   an   ihrer  Vorderseite  entspringenden  Arieria  tliy- 

i  RUpnior. 
/  Tma  Eadalis  conununis .    znaammen gesetzt   aas   der   Vena   faiialis   anterior 

MWl  poriflrior,  die  über  den  Unterkiefer  herabkommen. 
)■  Veuae  thyreoideae  eaperioies, 
L  «in«  Ten«  thyreoidea  inferior  lateralis, 
*  L  Bamiu  deacendeos  nervi  hj'poglossi, 
^&  ÜMcnlns  omoh;oideng. 

lOpraphie.     Entfernt    man  die  Haut  sorgfältig,  an  erblickt   i 
■  unter  der  dflnnen  Haut  das  mit  letzterer  verbundene  und  gewisser- 
I  ihr  BRgehdrige  Platysma  myoides,  das  in  der  Mittellinie  fehlt,  wo  es 
rebe  (Fascia  ünperficialii)  ersetit  wird.    In  der  Fascia  saperflcialiB 
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nahe  der  l^IittcUinie.  seltener  im  Platysma  etwas  mehr  nach  aussen,  findet  man 
häufig  eine  Vene,  die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli,  die  sehr  Tiden 
Anomalien  unterliegt.  Von  diesen  sei  hier  nnr  erwähnt,  dass  sie  roancbmal 
1—1  Vi  Zoll  über  der  Insertion  des  Stemo-Mastoideus  sich  nach  aussen  krünunt, 
nm  in  die  Vena  jugularis  interna  oder  communis  zu  münden.  In  diesem  Falle 
könnte  sie  bei  der  Unterbindung  im  unteren  Wundwinkel  in  die  Bichtnng  des 
Schnittes  kommen. 

Im  Gewebe  des  Platysma  myoides  sieht  man  drei  Züge  von  Nerven,  welche 
beiläufig  von  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des  Stemocleido^Mastoideos  aas- 
gehen; der  nach  oben  gegen  das  Ohrläppchen  ziehende  ist  der  Nervus  aoiicii- 
laris  major,  der  horizontal  nach  innen  ziehende,  häufig  doppelte,  der  Nerms 
cervicalis  superficialis,  oder  Subcutaneus  colli  inferior,  der  meist  geschlängelt 
gegen  die  Mitte  des  Halses  und  dann  aufwärts  läuft,  und  endlich  drittens  die 
Nervi  supra-claviculares.  Nur  der  vordere  Theil  des  mittleren  Nerven  kann  bei 
der  Operation  betheiligt  werden,  seine  Durchschneidung  ist  aber  von  keinem 
Belang.  Die  im  Platysma  liegende  Vena  jugularis  externa  kommt  hier  nicht  in 
Betracht.  Nimmt  man  das  Platysma  myoides  sammt  den  in  ihm  enthaltenen 
Gebilden  weg,  so  sieht  man  den  Stemocleido-Mastoideus  überzogen  von  der 
ziemlich  derben  Fascia  colli.  Spaltet  man  längs  des  Randes  des  Stemocleido- 
Mastoideus  die  Fascie,  so  dass  die  Muskelfasern  rein  vorliegen,  schneidet  die 
beiden  Köjjfe  des  Stemocleido-Mastoideus  an  ihrer  Insertion  ab  und  schlägt 
den  Muskel  nach  aufwärts  um,  so  erblickt  man  eine  derbe,  fibröse  Haut,  welche 
über  die  Gefässe  hinzieht  (sogen.  Fascia  media  colli ,  oder  gemeinschaftliche  Ge- 
fässscheide,  oder  hinteres  Blatt  der  Scheide  des  Stemocleido-Mastoideus).  So 
lange  dieses  Blatt  in  seiner  Integrität  besteht,  sieht  man  nirgends  die  Contonr 
eines  Gebildes.  Durchscheinen  sieht  man  den  dünnen  absteigenden  Ast  des 
Nervus  hyi)oglossus,  und  die  oft  bläulich  anzusehende  Vena  jugularis  interna 
oder  communis,  dann  den  schief  in  dieses  Fascienblatt  eingeschobenen  Orao- 
hyoideus,  der  in  einem  nach  oben  und  aussen  concaven  Bogen  gegen  das  obere 
Ende  des  Musculus  sterno-hyoideus  verläuft,  an  den  er  sich  anschmiegt.  Er 
überschreitet  die  Arterie  bald  höher,  bald  tiefer,  je  nach  der  Kürze  des  Halses. 

Si»altet  man  diese  Fascie  oder  präparirt  sie  ganz  weg,  so  sieht  man  die 
grossen  Gefasse:  Jugularis  und  Carotis,  welche  innerhalb  der,  von  der  Fascie 
gebildeten  Scheide  noch  vom  Bindegewebe  umhüllt  sind,  welches  zur  Isolirung 
der  Arterie  auch  noch  getrennt  werden  muss.  Die  Vena  jugularis  ist  oft  sehr 
gross  und  überragt  die  Carotis,  und  dann  liegt  der  absteigende  Ast  des  Nervus 
hypoglossus  ganz  auf  ihr;  oft  aber  ist  die  Vene  sehr  dünn  und  dann  sieht  man 
gleich  die  Carotis.  Das  von  Dittel  und  Luschka  beschriebene  Septnm,  zwi- 
schen Carotis  communis  und  Vena  jugularis  communis  konnte  ich  nie  finden. 
Manchmal  ist  die  Carotis  von  dem  seitlichen  Hom  der  Glandula  tliyreoidea  be- 
deckt. Zwischen  der  Vena  jugularis  und  Carotis  in  der  Tiefe,  etwas  rückwärts, 
liegt  der  Nervus  vagus;  die  Vena  jugularis  wird  nach  unten  zu,  wo  die  Gef&sse 
im  Zwischenraum  beider  Köpfe  des  Stemocleido-Mastoideus  liegen,  breiter,  be 
deckt  immer  die  ganze  Carotis  und  mündet  hier  mit  der  Vena  subclavia  zur 
Anonyma  zusammen;  die  Arteria  carotis  liegt  hier  (an  ihrer  unteren  Parthie) 
näher  der  Mittellinie,  als  oben. 

Hinter  diesen  drei  grossen  Gebilden  liegt  theils  auf,  theils  neben  den  an 
der  Wirbelsäule  befestigten  Muskeln:  Rectus  capitis  anticus  major,  Longiaaimua 
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colli  nnd  Scalenns  anticas  (die  auch  von  einer  Fascie,  der  sogen.  Lamina  pro- 
funda fasdae  cervicalis  überzogen  sind),  der  Nervus  synipathicus  der  ganzen 
Länge  nach,  dann  der  Nervus  phrenicus,  die  Arteria  thyreoidea  inferior  im  Be- 
reiche des  Musculus  scalenus  anticus  und  die  unbedeutende  Cervicalis  ascendens. 

Zwischen  den  Insertionen  des  Rectus  capitis  anticus  major  und  Scalenus 
anticns  bildet  der  vordere  Schenkel  des  Querfortsatzes  vom  sechsten  Halswirbel 
einen  merklichen  Vorsprung.  Dieser  Höcker  ist  von  Chassaignac  als  ein 
Anhaltspunkt  für  jene  Fälle  angegeben,  wo  Geschwulst,  Suifusion  etc.  das 
Orientiren  erschweren.  Nach  meiner  Erfahrung  kann  wohl  dieser  Höcker  einen 
Anhaltspunkt  (ür  die  Stelle  abgeben,  wo  man  die  Ligatur  anlegen  kann,  da 
dieser  Höcker  etwas  Weniges  unter  der  Mitte  der  Carotis  liegt,  allein  beim  Auf- 
suchen findet  der  Finger  immer  eher  die  Arterie,  als  das  Tuberculum,  und  ist 
die  Arterie  durch  Geschwulst  u.  s.  w.  verdrängt,  so  nützt  das  Tuberculum  auch 
nicht«.  Das  später  anzugebende  Tuberculum  Lisfranci  auf  der  ersten  Kippe  ist 
ein  viel  sicherer  Anhaltspunkt,  weil  die  Arteria  subclavia  von  dieser  Stelle  nicht 
verdrängt  werden  kann. 

Besieht  man  nan  das  Verhältniss  der  Carotis  zum  Larynx  und  zur  Trachea, 
so  sieht  man,  dass  der  Ringknorpel  beim  ausgewachsenen  Manne  etwas,  manch- 
mal sogar  sehr  wenig,  über  der  Mitte  der  Carotis  communis  liegt,  beim  Kinde 
and  selbst  in  Etwas  beim  Weibe  zwar  der  Ringknorpel  höher  steht,  als  beim 
Manne,  aber  demungeachtet  mutati^  mutandis  als  äusserer  Leiter  für  die  Schnitt- 
führung angesehen  werden  kann. 

Wahl  der  Stelle. 

Aus  der  vorangeschickten  anatomisclien  Erörterung  ergibt  sicli,  dass 
die  Carotis  communis  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  oberen  Bande  der 
Cartilago  thyreoidea  bis  zur  Sterno-Clavicular-Articulation  blossgelegt 
werden  kann.    Wenn  man  die  Stelle  für  die  Ligatur  wählen  kann,  so 
ist  offenbar  die  Stelle  etwas  unter  dem  Kingknorpel  die  geeigneteste  ge- 
rade dort,  wo  der  Musculus  omohyoideus  die  Arterie  überschreitet;  hier  ist 
die  Ligatur  gleichweit  vom  Abgange  der  Aeste  und  vom  Ursprünge  ent- 
fernt und  leichter  zugänglich.  Ist  man  aber  gezwungen,  die  Carotis  unten 
zu  unterbinden,  so  ist  die  Ausfuhrung  schwieriger,  Aveil  die  Arterie  mehr 
vom  Stemocleido-Mastoideus  und  der  V'ena  jugularis  bedeckt  ist. 
Gewöhnlich  gibt  man  2  Stellen  an: 

1.  über  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus; 

2.  unter  dieser  Stelle. 

Man  hat  für  letzteren  Fall  vorgeschlagen,  zwischen  beiden  Köpfen 
des  Stemocleido-Mastoideus  einzugehen,  weil  derStemo-Mastoideus  über 
die  Arterie  vorragt.  Velpeau  und  Bautzenberger  schlugen  vor,  am 
J^teren  Rande  des  Stemocleido-Mastoideus  einzugehen ;  allein  dies  scheint 
^  noch  gefährlicher  und  schwieriger,  als  das  obengenannte  Verfahren. 

In  der  Gegend  des  Zwischenraimies  beider  Köpfe  des  Stemocleido- 
Mastoideus  liegt  die  Arterie  gleichtief  von  der  Hautwunde  entfernt,  ob 
man  am  vorderen  Bande  des  Stemocleido-Mastoideus  oder  zwischen  dessen 
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beiden  Köpfen  eindringt-,  da  die  Arterie  nicht  blos  hinter  den  vorderen 
ßand  desStemocleido-Mastoideus,  sondern  auch  von  aussen  nach  einwirti 
gegen  die  Trachea  geht.  Geht  man  vom  vorderen  Rande  des  Stemocleido- 
Mastoideus  ein,  so  hat  man  den  Yortheil,  dass,  wenn  man  sicdi  etwas 
mehr  nach  innen  an  die  Trachea  hält,  man  die  Arterie  rein  sieht  und 
mit  den  grossen  Venen  in  gar  keine  Berührung  kommt;  und  selbst  wenn 
mau,  um  mehr  Raum  zu  haben,  den  Sterno-Mastoideus  an  seinem  Ur- 
sprünge abschneiden  würde,  so  wäre  die  Operation  gefahrlos  zu  nennen, 
im  Vergleich  zu  der  Methode,  nach  welcher  zwischen  beiden  Köpfen  ein- 
gegangen werden  soll,  wo  man  unmittelbar  auf  die  Vena  jugularis,  un- 
weit ihrer  Zusammeumündimg  mit  der  Vena  subclavia  imd  mehreren  ande- 
ren Venen  stösst.  Das  untere  Ende  der  Vene  ist  so  breit,  das«  es  kaum 
möglich  ist,  die  Wunde  so  zu  erweitern,  als  nötliig  ist,  um  den  inneren 
Rand  der  Vene  zu  sehen  und  diese  ohne  Gefalir  ehier  tödtlichen  Ver- 
letzung derselben  isoliren  zu  können. 

Es  ist  aber  aucli  die  Angabe  der  zwei  obengenannten  ünterbindungs- 
stellen  und  die  daraus  folgende  Aufstellung  zweier  Methoden  ganz  über- 
flüssig imd  Averthlos,  da  1.  um  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  die 
umliegenden  Theile  gut  schonen  zu  können,  immer  ein  Schnitt  gemacht 
werden  muss,  welcher  vom  grossen  Hörn  des  Schildknorpels  bis  zur  Fovea 
supra-sternalis  geht,  also  einschnitt,  welcher  die  ganze  Länge  der  Carotis 
am  Halse  einnimmt;  2.  weil  man  erst  während  der  Operation  bestimmen 
kann,  ob  man  den  Omohyoideus  nach  unten  oder  nach  oben  ziehen  kann; 
man  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen,  namentlich  bei  Weibern  und  Kin- 
dern, den  Omohyoideus  nach  oben  ziehen  müssen. 

Der  Kranke  liegt  mit  etwas  erhöhten  Schultern  und,  so  viel  es  an- 
geht, mit  rückwärts  geneigtem  Kopfe  im  Bett,  so  nahe  als  möglich  am 
Rande.  Viele  Operateiu^e  rathen,  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  zu 
neigen;  allein  dies  ist  nicht  nur  überflüssig,  sondern  nachtheilig,  indem 
durch  die  Spannung  des  Stemocleido-Mastoideus  dessen  Abziehung  er- 
schwert imd  so  die  Einsicht  in  die  Wunde  getrübt  wird. 

Der  Operateur  demarquirt  sich  den  vorderen  Rand  des  Stemocleido- 
Mastoideus,  spannt  sich  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut  und  schneidet 
mit  einem  convexenScalpell  die  Haut  dicht  am  vorderen  Rande  des  Stemo- 
cleido-Mastoideus durch.  Sollte  man  nicht  aus  der  Richtung  der  Fasern 
den  Stemocleido-Mastoideus  vom  Platysma  myoides  unterscheiden  können 
(der  Stemocleido-Mastoideus  verläuft  von  innen  und  unten  nach  aussen 
und  oben,  das  Platysma  imigekehrt),  so  darf  man  nur  die  Hautwunde 
hin  und  her  schieben;  das  Platysma  geht  gleichmässig  mit  der  Haut  hin 
und  her,  der  Stemocleido-Mastoideus  nicht.  Ist  der  Rand  des  Stemocleido- 
Mastoideus  bloss,  so  geht  der  Operateur  mit  dem  Finger  oder  Scalpell- 
griff  gegen  die  Innenfläche  des  Muskels  und  trennt  die  sehr  lockere  Ver- 
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•indung  desselben  mit  dem  hinteren  Blatte  seiner  Scheide;  hierauf  wird 
ier  Muskel  mittels  stumpfer  Haken  abgezogen  und  man  sieht  die  Fascia 
aedia  colli  und  den  Omohyoideus.  Die  Fascie  ist  oft  so  prall,  dass  man 
:aTim  eine  Falte  zu  erheben  im  Stande  ist;  man  schiebt  daher  die  Hohl- 
{onde  ziemlich  nahe  an  der  Schilddrüse  ein  (dadurch  bringt  man  sowohl 
len  Bamus  descendens  nervi  hypoglossi,  als  auch  den  inneren  Band  der 
Vena  jugularis,  aus  dem  Bereiche  des  Schnittes),  spaltet  auf  derselben 
nit  dem  Bistouri  die  Fascie  und  nun  wird  der  Omohyoideus  nach  oben 
)der  nach  unten  gezogen;  bei  sehr  kurzhalsigen  Leuten  oder  bei  heftigen 
Bewegungen  kann  er  durchschnitten  werden;  hierauf  wird  die  Schilddrüse 
sammt  dem  Musculus  sterno-hyoideus  und  stemo-thyreoideus  in  einen 
stumpfen  Haken  gefasst  und  nach  innen  gezogen  und  man  kann  nun  die 
Arterie  nach  innen  von  der  Vene  und  dem  Nervus  vagus  sehr  leicht  auf 
?ine  der  angegebenen  Weisen  isoliren  und  unterbinden.  Zu  bemerken  ist, 
lass  Aneurysmennadel  oder  Hohlsonde  von  aussen  nach  innen  um  die 
&.rterie  gebracht  werden  müssen,  um  der  Gefahr,  etwas  Anderes  raitzu- 
fassen,  auszuweichen. 

Die  Vena  jugularis  ist  gegenwärtig  weniger  störend,  weil  gut  nar- 
kotisirte  Kranke  m'cht  schreien  und  ruhig  athraen.  Bevor  man  die  Kranken 
narkotisirte,  wurde  beim  Schreien  und  Einhalten  des  Athems  (welch  letz- 
teres häufig  bei  grossem  Schmerze  beobachtet  werden  kann)  die  Jugular- 
vene  oft  plötzlich  so  ausgedehnt,  dass  das  ganze  Operationsplanum  durch 
ae  verdeckt  wurde,  plötzlich  aber  wieder  so  sehr  entleert,  dass  sie  fast 
unsichtbar  wurde.  Man  hat  in  solchen  Fällen  angerathen,  die  Vene  ober- 
halb massig  comprimiren  zu  lassen. 

Zweige  der  Carotis  communis. 

Anatomie.  Die  Zweige  der  Carotis  liegen  ziemlich  nahe  beisammen  in 
dem  sogen.  Trigonum  cervicale  superius  und  im  unteren  Winkel  der  Regio  infra- 
nuaül&rig. 

Die  erste  dieser  Gegenden  wird  begrenzt  durch  folgende  Linien :  Vom  Pro- 
<e88U8  mastoideus  zum  Körper  oder  kleinen  Hörn  des  Os  hyoideum  (entsprechend 
<iem  hinteren  Baucb  des  Digastricus) ;  vom  Körper  des  Zungenbeines  zur  Mitte 
^^  Mosculus  stemocleido-mastoideus,  und  die  obere  Hälfte  des  inneren  Randes 
des  eben  genannten  Muskels. 

Die  zweite  Gegend  durch  folgende  Linien;  Eine  Linie  vom  Processus 
"Mastoideus  zum  Körper  des  kleinen  Horns  des  Os  hyoideum ;  eine  Linie  von  da 
wm  Kinn  (entsprechend  dem  vorderen  Bauch  des  Digastricus)  und  den  Rand 
des  Unterkiefers. 

Von  letzterer  Gegend  interessirt  uns  jedoch  nur  der  untere  Winkel: 

Topographie.  Präparirt  man  die  Haut  sorgfältig  ab,  so  erblickt  man 
das  Platysma  myoides,  das  nach  oben  über  den  Rand  des  Kiefers  steigt,  um 
theils  als  M.  risorius  Santorini,  theils  hinten  in  der  Fascia  parotideo-masseterica 
n  enden. 
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Im  Platysma  eingetrafi^en  licjjen  blos  der  Nervus  suboutaneus  colli  inferior 
oder  cervicalis  superficialis  und  der  Nervus  suboutaneus  colli  superior,  der  Hals- 
zweig des  Nervus  facialis,  welche  beide  sich  verzweigend  anastomosiren;  diese 
sind  zu  unbedeutend  für  die  Operation,  ihre  fast  unvermeidliche  Durchschnei- 
dung ist  gefahrlos.  Nimmt  man  nun  das  Platysma  myoides  allein  weg,  so  sieht 
man  die  Fascia  colli,  welche  zwischen  Sternodeido-Mastoideus  nnd  dem  Zungen- 
bein ein  glänzendes  dreieckiges  Sehnenblatt  zeigt.  Wenn  man  diese  Fascie  weg- 
nimmt, so  erblickt  man  zuerst  ein  venöses  Gefilss  von  1-2  Zoll  und  mehr  an 
Länge  und  gewöhnlich  Federspuldicke,  die  Vena  facialis  communis  oder  Tmncus 
communis  venarum  facialium,  welche  in  der  Gegend  des  Angulus  maxillae  infe- 
rioris  aus  den  beiden  Venis  facialibus  zusammengesetzt  wird.  Das  Gefäss  geht 
gerade  über  die  Carotis  externa  herab  und  nimmt ,  im  Falle  es  tiefer  in  die 
Jugularis  interna  mündet,  die  Vena  thyreoidea  superior  in  sich  auf.  Wenn  man 
bei  der  Operation  die  ersten  S'^hnitte  recht  seicht  macht,  so  erkennt  man  als- 
bald das  Gefiiss  nnd  kann  es  nach  aussen  oder  innen  drängen. 

Trennt  man  das  Geföss  oben  ab  und  sohläfirt  es  nach  unten,  so  sieht  man 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli.  Nach  Hin  wegnähme  dieses  sieht  man  den  M. 
digastricus  und  den  von  dessen  hinterem  Bauch  durchbohrten  Stylo-hyoideus; 
fast  parallel  mit  dem  unteren  oder  äusseren  Bande  des  hinteren  Bauches  dieses 
Muskels  läuft  der  quere  Ast  des  Nervus  hyjjoglossus  horizontal  gegen  die  Zunge 
und  unter  dem  Biventer;  zugleich  mit  dem  Nervus  hypoglossus  kommt  die  Vena 
jugularis  interna  herab,  an  der  der  absteigende  Ast  des  Nervus  hypoglossus 
nach  abwärts  läuft.  Hier  ist  die  Vena  jugularis  interna,  so  wie  der,  ganz  an 
der  Innenfläche  des  Musculus  sternodeido-mastoideus  gelegene  Raums  ertemas 
nervi  accessorii  Willisii,  von  vielen  Lymphdrüsen  umgeben.  Einwärts  und  rück- 
wärts von  der  Vena  jugularis  interna  liegt  der  Nervus  vagus.  Einwärts  von 
diesen  beiden  Gebilden  und  etwas  nach  vorn  liegt  die  Theilungsstelle  der  Carotis, 
umgeben  von  vielen,  bei  oberflächlicher  Präparation  kaum  sichtbaren  sympathi- 
schen Nerven.  An  der  Theilungsstelle  findet  man  die  Carotis,  besonders  bei  alten 
Leuten,  häufig  bis  zur  Haselnussgrösse  erweitert,  ohne  dass  Störungen  dadurch 
hervorgebracht  werden.  Auch  kommen  Aneurysmen  am  häufigsten  hier  vor. 

Chelius  fand  bei  einem  jungen  kräftigen  Manne  an  der  Bifurcation  der 
Carotis  eine  solche  Erweiterung,  die  ausser  heftigem  Kloi)fen  keine  Beschwerde 
verursachte.  Auch  ich  sah  einen  ähnlichen  Fall  an  einem  jungen  Arzte,  der  sich 
sogar  für  die  Operation  entschloss,  dann  aber  wieder  davon  abstand. 

Der  vordere  Rand  des  Stemocleido-Mastoideus  und  der  hintere  Bauch  des 
Digastricus,  und  Stylohyoideus  mit  dem  oberen  Bauche  des  Omohyodeus  be- 
grenzen das  Trigonum  cervicale  superius,  dessen  Spitze  am  Zangcnbein  liegt, 
wo  der  Stylohyoideus  und  die  mittlere  Sehne  des  Biventer  mit  dem  Torderen 
Banch  des  Omohyoideus  zusammenstossen. 

Die  Carotis  interna,  der  hintere  Ast,  geht  in  ihrem  Zage  nach  obfltt  awll 
etwas  nach  einwärts  gegen  den  Pharynx.  Unmittelbar  an  der  1%eil«lipiMto 
liegt  die  Carotis  interna  aussen  von  der  externa,  so  dass  maa  b«i  dif  Aal^ 
sucbung  zuerst  die  interna  trifft  und  etwas  tiefer  einwärts  an  der 
derselben  die  externa. 

Die  Carotis  externa  gibt  von  ihrem  Ursprünge  an  in  kaum  4  U^ 
Distanzen  von  ihrer  vorderen  Seite  3  fast  gleich  dicke  Zweige  ab' 
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a)  Die  Arteria  thyreoidea  superior  geht  von  der  Carotis  beiläufig  in  der 
Hohe  des  grossen  Hornes  vom  Schildknorpel  ab,  läuft  ara  oberen,  d.  i.  Inser- 
tionsrande  des  Musculus  stemo-hyoideus ,  bedeckt  vom  Musculus  omo-  und 
stemo-hyoideus,  und  verzweigt  sich,  gibt  in  der  Regel  die  Arteria  laryngea  ab, 
welche  in  die  Membrana  thyreo-hyoidea  eindringt.  Der  Nervus  laryngeus  supe- 
rior liegt  höher. 

b)  Die  Arteria  lingualis  geht  etwa  4  Linien  höher,  am  Cornu  majus  des 
Os  hyoides  nach  vom  und  oben,  kreuzt  sich  mit  dem  Nervus  hypoglossus,  der 
sie  bedeckt,  und  geht  am  hinteren  Rande  des  Musculus  hypoglossus  in  die 
Zungensubstanz.  Sie  geht  an  der  Innenfläche  dieses  Muskels,  der  Nervus  hypo- 
glossus an  der  Aussenfläche  desselben  weiter;  ihre  Ursprungsstelle  liegt  unter 
dem  Nervus  hypoglossus,  ihr  Eintritt  in  die  Zunge  höher,  sie  kreuzt  sich  somit 
mit  dem  Nerven. 

c)  Die  Arteria  marillaris  externa  geht  von  ihrem  Ursprünge  fast  gerade 
nach  oben  gegen  die  Glandula  submaxillaris ,  an  deren  Innenfläche  sie  empor- 
geht und  am  Rande  des  Oberkiefers  vor  der  Vena  facialis  anterior  bald  näher, 
bald  entfernter  vom  vorderen  Rande  des  Masseter  zum  Gesicht  emporsteigt,  wo 
sie  auch  den  Namen  Facialis  anterior  bekommt. 

Von  ihrer  inneren  Seite  entspringt  in  gleicher  Höhe  mit  der  Arteria  lin- 
gualis die  aufsteigende  Rachenarterie,  Arteria  pharyngea  adscendens,  welche 
an  der  Seitenwand  des  Pharynx  emporsteigt  und  sich  da  und  im  Gaumen  ver- 
zweigt. 

Von   ihrem   hinteren    Umfange ,    etwas   höher   als   die  Arteria  maxillaris 
externa,  entspringt  die  Arteria  occipitalis,  welche  von  dem  hinteren  Bauche  des 
Digastricus  bedeckt  ist  und  über  den  Querast  des  Nervus  hypoglossus  so  hin- 
weggeht,   dass  sie  auf  dessen  Concavität  reitet.    Von  hier  geht  sie  unter  der 
picisura  mastoidea  nach  hinten  und   oben  zum  Hinterhaupt,  wo  sie  vom  Mus- 
culus trachelo-mastoideus  und  Splenius  capitis  bedeckt  wird  und  zwischen  dem 
letzteren  und  dem  Cucullaris  an  die  Oberfläche  tritt,    um  sich  in  den  Schädel- 
decken  zu   verzweigen.    Ihre    ferneren  Aeste  haben  keine  Wichtigkeit  für  die 
operative  Chirurgie.  Bevor  die  Carotis  in  die  Ohrspeicheldrüse  eintritt,  gibt  sie 
die  Arteria  auricularis  posterior  ab,    welche  am  vorderen  Rande  des  Processus 
mastoideus  an  der  hinteren  Seite  der  Ohrmuschel    emporsteigt   und  sich  hier 
verzweigt.   Ihre  Zweige  sind  auch  von  keiner  chirurgischen  Wichtigkeit. 

Femer  geht  die  Arterie  zwischen  dem  hinteren  Bauch  des  Biventer  maxillae 
Qnd  dem  Styloglossus  längs  des  hinteren  Randes  des  Unterkieferastes  durch  die 
Parotis  empor  und  theilt  sich  hinter  dem  Hals  des  Gelenkfortsatzes  des  Unter- 
kiefers in  ihre  beiden  Endäste,  die  Temporaiis  superficialis  und  Maxillaris  in- 
terna, von  denen  letztere  bei  der  Unterbindung  der  Gefässe  in  der  Continuität 
^''^t  bedeutend  ist. 

Carotis  interna. 

Diese  soll  einmal  von  Walther  wegen  einer  Gefässgeschwulst  des 
"^^ges  unterbunden  worden  sein.  Es  ist  jedoch  höchst  imwahrscheinlich, 
^^ss  die  Operation  in  diesem  Falle  einen  gi'ossen  Nutzen  bringen  konnte, 
^^  die  Art^ria  ophthalmica  dieser  Seite  gewiss  sehr  bald  auf  dem  Wege 
^^f  Anastomosen  Blut  erhielt.  Eine  andere  Indication  als  die  eben  be- 
zeichnete lässt  sich  für  die  Ligatur  dieses  Gefässes  nicht  geben. 
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Carotis  externa. 

Diese  wurde  aus  freier  Hand  (d.  h.  nicht  in  einer  blutenden  Wunde) 
sclion  öfters  unterbunden,  grösstentheils  jedoch  nur  an  ihrem  Ende,  beim 
Eintritt  in  die  Parotis.  Die  Tndicationen  waren  verschiedene;  meistens 
wurde  die  Operation  alsVoract  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  empfohlen. 
Bushe  unterband  sie  wegen  eines  Aneurysma  per  anastomosin,  Mott  bei 
Excision  des  Unterkiefers,  Lizars  bei  Excision  des  Oberkiefers. 

Obwohl  die  genannte  Operation  von  Mehreren,  insbesondere  von 
Wutzer,  warm  empfohlen undihrevermeiutlichenVorzügevorderUnter- 
bindung  der  Carotis  communis  stark  betont  wurden,  so  ist  doch  beinahe 
die  grösste  Zahl  der  gegenwärtigen  Chirurgen  in  denjenigen  Fällen,  wo 
der  Stamm  dieser  Arterie  unterbunden  werden  soll,  also  unterhalb  des 
Ursprungs  der  Arteria  thyreoidea  superior,  entschieden  für  die  Unter- 
bindung der  Carotis  communis,  und  zwar  deswegen,  weil  die  Thrombus- 
bildung erstens  wegen  der  Nähe  der  Theilungsstelle  der  Carotis  com- 
munis, zweitens  wegen  der  so  mächtigen  Anastomosen  der  Arteria  thy- 
reoidea superior  mit  den  ttefässen  der  anderen  Seite  eine  ungenügende 
sein  müsste.  Bei  Verletzungen  der  ersten  grossen  Aeste  würde  es  daher 
viel  sicherer  sein,  diese  selbst  zu  unterbinden.  Es  Hessen  sich  nach  allem 
dem  nur  folgende  gerechtfertigte  Indicationen  für  die  Unterbindung  der 
Carotis  externa  aufstellen: 

1.  im  Bereiche  ihrer  ersten  8  grossen  Aeste  nur  dann,  wenn  einer 
derselben  unmittelbar  an  seinem  Abgänge  abgeschnitten  wäre,  wo  dann 
ober-  und  unterhalb  des  Loches,  welches  nach  der  Abschneidung  des 
Astes  an  dem  Stamme  der  Arterie  zurückbleibt,  je  eine  Ligatur  angelegt 
werden  müsste; 

2.  in  der  Strecke  zwischen  der  Arteria  maxillaris  externa  und  der 
Parotis  bei  heftigen  Blutungen  aus  der  Parotis,  obwohl  auch  in  die- 
sem Falle  wegen  der  Schwierigkeit  der  Operation,  besonders  wenn  Ge- 
fahr im  Verzuge  ist,  jeder  Chirurg  gereclitfertigt  ist,  wenn  er  dieMeich- 
tere  Unterbindung  der  Carotis  communis  vornimmt.  Als  Voract  der 
Parotis-Exstirpation  ist  die  Operation  nicht  nöthig  (siehe  Exstirpation 
der  Parotis). 

Operation.  Die  Lage  des  Patienten  und  Stelhmg  des  Operateurs 
ist  wie  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Der  Schnitt  muss 
jedenfalls  gross  sein  und  schräg  vom  Winkel  des  Unterkiefers  bis  zum 
hinteren  Bande  des  Schildknorpels  geführt  werden. 

Dieser  Schnitt  sei  ziemlich  seicht  und  durchtrenne  blos  die  Haut  und 
das  Platysma  myoides,  man  lasse  die  Wunde  reinigen  und  die  Wundlefzen 
blos  durch  queres  Anspannen  der  Haut  von  einander  entfernen,  da  stumpfe 
Haken  erst  nach  Durchtrennung  der  Fascie  erspriessliche  Dienste  leisten. 
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Hierauf  spaltet  man  die  Fasde  auf  der  Hohlsonde,  indem  man  ent- 
weder mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  schabend  ein  Loch  in  sie  macht, 
oder  indem  man  mit  der  Fincette  einen  Kegel  aufhebt  und  mit  flach  ge- 
haltenem Bistouri  abträgt.  Dann  schiebt  man  die  Hohlsonde  ein,  spaltet 
die  Fasde  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  und  erblickt  nun  die  Vena  facialis 
communis.  Diese  Vene  schiebt  man,  wenn  man  die  Carotis  über  dem 
Musculus  digastricus  biossiegen  will,  nach  innen  und  unten,  sonst  nach 
aussen  und  oben,  und  nun  ist  es  vortheilhaft,  blos  mit  stumpfen  Werk- 
zeugen zu  operiren. 

Man  durchreisst  mit  der  Hohlsonde  und  Pincette  oder  zwei  Pincetten 
das  Bindegewebe,  bis  man  den  hinteren  Bauch  des  Musculus  digastricus 
sieht;  von  diesem  aus  geht  man  so  manipulirend  abwärts;  bei  diesem 
Verfahren  werden  weder  Nerven  noch  Venen  verletzt  und  man  kann  alle 
Gebilde,  wie  sie  im  anatomischen  Theile  beschrieben  wurden,  sehen  und 
die  Arteria  carotis,  wo  man  will,  isoliren. 

Mit  demselben  Schnitte  kann  man  sowohl  die  Thyreoidea  superior, 
als  auch  die  Lingualis  und  Maxillaris  externa  unterbinden;  man  darf  dann 
nur  die  Carotis  externa  anspannen  und  die  Glandula  submaxillaris  heben 
lassen,  wobei  alle  3  Arterien  Vorsprünge  bilden,  an  denen  man  das  Binde- 
gewebe durchreisst  und  die  Arterien  eine  ziemliche  Strecke  weit  verfolgen 
kann.  Um  aber  diese  Zweige  der  Carotis  entfernter  von  ihrem  Ursprung 
unterbinden  zu  können,  hat  man  auch  noch  andere  Verfahren  angegeben, 
und  zwar  folgende: 

Arteria  thyreoidea  superior. 

Am  oberen  Rande  der  Schilddrüse,  wo  man  die  Arterie  gewöhnlich 
durch  die  Haut  pulsiren  fühlt;  man  würde  dann  parallel  mit  der  Arterie 
die  Haut  durchschneiden,  ebenso  die  Pascie.  Würde  sich  der  Musculus 
stemo-hyoideus  nicht  gut  zur  Seite  ziehen  lassen,  so  müsste  er  ein-  oder 
durchgeschnitten  werden.  Dies  Letztere  ist  jedoch  ein  grosser  Nachtheil 
und  lässt  den  für  die  Carotis  externa  angegebenen  Schnitt  zweckmässiger 
erscheinen. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  empfohlen  beim  Kröpfe,  ander- 
weitigen Entartungen  der  Drüse  und  bei  Blutungen  aus  der  Drüse  selbst. 

Arteria  lingualis. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  über  dem  grossen  Hom  des  Zun- 
genbeines zum  Theil  schon  an  der  Innenseite  des  Musculus  hyoglossus 
gelegen,  ist  ausserordentlich  schwierig,  besonders  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen und  beim  weiblichen  Geschlecht,  wo  das  Zungenbein  hoch  liegt, 
ebenso  bei  kurzhalsigen  dicken  Männern;  in  diesen  Fällen  ist  entschie- 
den das  oben  bei  der  Carotis  externa  angegebene  Verfahren  vorzuziehen. 
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Für  die  Unterbindung  über  dem  Zungenbeine  gibt  Malgaigne  fol- 
gendes Verfahren  an:  Bei  stark  zurück-  und  nach  der  gesunden  Seite 
geneigtem  Kopfe  macht  man  einen  seichten  Schnitt  parallel  mit  dem 
grossen  Hom  des  Zungenbeines  und  eben  so  lang  als  dasselbe  durch 
die  Haut  und  das  Platysma  myoides;  dann  diu-chtrennt  man  die  Fascie 
sehr  vorsichtig  auf  der  Hohlsonde,  um  nicht  die  manchmal  die  Schnitt- 
fläche kreuzende  Vena  facialis  communis  zu  verletzen.  Sollte  man  die- 
selbe sehen,  so  zieht  man  sie  nach  aussen  und  oben,  hierauf  schiebt 
man  den  imteren  Rand  der  Gl.  submaxillaris  nach  oben,  sucht  den  einige 
Linien  unter  der  Sehne  des  Digastricus  liegenden  Querast  des  Nervus 
hypoglossus  auf  und  etwa  2—3  Linien  unterhalb  desselben  schneidet 
man  auf  der  Hohlsonde  von  seinem  hinteren  Rande  her  den  Musculus 
hyoglossus  quer  ein  oder  durch  und  sieht  nun  die  Arterie  ganz  frei. 

Ebenso  operirte  Hueter. 

Arteria  maxillaris  externa. 

Diese  sucht  man  am  besten  am  vorderen  Rande  des  Masseters,  wo 
man  ihre  Pulsation  fühlt,  auf.  Man  durchschneidet  parallel  mit  der  Rich- 
tung des  Masseters  die  Haut  und  das  Platysma  myoides  (hier  M.  risorius 
Santorini  genannt)  imd  isolirt  die  Arterie  ziemlich  leicht.  Bei  älteren 
Leuten  mit  schlaffer  Haut  bildet  man  zweckmässig  eine  Hautfalte.  Man 
kann  von  hier  aus  die  Arterie  etwas  tiefer  herab  bis  zum  Austritte  aus 
der  Gl.  submaxillaris  vorfolgen.  Im  Jahre  1861  unterband  ich  diese  Art. 
wegen  Aneurysma  cirsoideiun  ihrer  Verzweigung  ohne  allen  Erfolg. 

Arteria  temporalis  superficialis. 

Diese  Arterie  fühlt  man  immittelbar  an  der  Wurzel  des  Jochbogens 
pulsiren.  Man  macht  hier  eineA  etwa  Zoll  langen  Schnitt  in  senkrechter 
Richtung  zwischen  der  Ohrecke  und  der  Wurzel  des  Jochbogens.  Unter 
der  Haut  findet  man  eine  derbe  Bindegewebslage  (Ausläufer  der  Fascia 
parotideo-masseterica).  Diese  muss  vorsichtig  durchtrennt  werden,  indem 
die  Faserbündel  dicht  und  fest,  die  Arterie  aber  sehr  dünnwandig  ist. 

Will  man  einen  der  Zweige  der  Temporalis  unterbinden,  so  verfährt 
man  nach  den  bei  der  Arteriotomie  gegebenen  Regeln.  Die  Unterbindung 
der  Temporalis  und  ihrer  Zweige  wird  ausser  manchen  Verletzungen  bei 
Aneurysma  cirsoideum  und  Teleangiektasien  gemacht. 

Arteria  occipitalis. 

Diese  Arterie  kann  nur  in  der  Strecke  vom  Processus  mastoideus 
bis  zur  Linea  semicircularis  des  Hinterhauptes  unterbunden  werden.  Die 
ganze  Strecke  vom  Processus  mastoideus  bis  zu  ihrem  Ursprünge  ist  fttr 
die  Chirurgie  unzugänglich.  Man  kennt  2  Verfahren: 
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a)  von  Dietrich,  bei  welchem  der  Hautschnitt  '/2  Zoll  über  der 
Spitze  des  Processus  mastoideus  beginnt  und  parallel  mit  den  Fasern  des 
Sternocleido-Mastoideus  2  Zoll  lang  nach  abwärts  gefuhrt  wird.  Man 
dringt  nach  Trennung  der  Fascie  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  Kopf- 
nickeransatzes und  dem  M.  splenius  in  die  Tiefe  und  findet  die  Arterie 
dicht  am  Knochen.  Man  lässt  die  Venen  nach  oben  und  unten  ziehen 
und  imterbindet  die  Arterie. 

6)  von  Man ec;  man  macht  V2  2oll  hinter  und  etwas  unter  dem 
Processus  mastoideus  einen  3  Centimeter  langen  Schnitt,  schief  nach  oben 
und  hinten  (der  Schnitt  geht  heiläufig  parallel  mit  dem  hinteren  Bauche 
des  Digastricus),  in  der  oberen  Wundlefze  fühlt  man  den  hinteren  Rand 
des  Processus  mastoideus,  durchschneidet  hierauf  den  M.  splenius  in  der 
Richtung  der  Hautwunde  und  erkennt  die  Arterie  2  Linien  unterhalb  des 
hinteren  Theiles  der  Furche  für  den  M.  digastricus. 

Das  Verfahren  von  Dietrich  kreuzt  die  Arterie,  weshalb  dieselbe 
nicht  leicht  verfehlt  wird,  imd  trennt  nur  Fascien,  indem  man  blos  in 
Muskelzwischenräumen  eindringt.  Dies  sind  dieVorzüge  vor  dem  Man  e  er- 
sehen Verfahren.  Uebrigens  glaube  ich,  dass  man  sich  in  der  Praxis 
mehrentheils  damit  hilft,  dass  man  bei  Blutimgen  durch  die  Wunde  ge- 
leitet, bei  Aneiuysmen  von  diesen  aus  die  Arterie  aufsucht. 

Arteria  auricularis  posterior. 

Dieffenbach,  welcher  diese  Operation  mehrmals  sowohl  wegen 
Verwundung,  als  auch  wegen  Pulsadergeschwülsten  des  Ohres  gemacht 
hat,  hält  sie  für  sehr  leicht,  was  jedoch  nicht  für  alle  Fälle  gelten  kann, 
da  bei  sehr  dicken  Individuen  mit  kleinen,  dicht  anliegenden  Ohren  oder 
bei  Entzündung  oder  anderer  Schwellung  von  Lymphdrüsen  die  Opera- 
tion sehr  schwierig  ist. 

Der  Hautschnitt  läuft  hinter  dem  Ohrläppchen  am  Rande  des  Pro- 
cessus mastoideus  abwärts  in  der  Länge  von  1  Zoll.  Nach  der  Durch- 
trennung der  Haut  findet  man  ein  derbes  fibröses  Gewebe,  welches  von 
der  Fascia  parotideo-masseterica  und  der  Fascie  des  Sternocleido-Mastoi- 
deus herstammt.  Im  unteren  Wundwinkel  findet  man  einige  Läppchen 
der  Parotis  und  im  oberen  erkennt  man,  wenn  die  Blutung  sehr  unbedeu- 
tend ist,  denM.  retrahens  auriculae-,  zwischen  beiden  Gebilden  die  Arterie. 

Arteria  subclavia  ausserhalb  der  MM.  scaleni. 
(Axillaris  über  dem  Schlüsselbein.) 

Fig.  123  zeigt  nach  Hinwegnahme  der  Haut  des  Platysma  und  der  Fascien 

so  wie  nach  Herausnahme  des  Mittelstückes  der  Clavicula  die  Lage  der  Arterie 

zu  den  Nerven  und  der  Vene. 

Linbart,  Compeadium.  4.  Aufl.  {Q 


EI ,   a.      :5tenio- 
cleido  -Mastoi- 
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c,  f.  Clavicul». 

il.  Venu    snbcls- 

oben  lue  Vtna 
jflgokris  K\- 
lernanndnieb- 

t«n  her  die 
Venu      cepbal. 

i'Jnmflndet, 
t,  Arteria  sub- 
clavia (utilla- 
riO. 
/.  die  l  nnteren 
Sacken  nerven 
iiiid  diT  erste 
Brust  nerv, 


,   der    die 


der     Vene 
trennt. 

In  der  Anatomie  wird  die  Arteria  äubckvia  mit  diesem  Nameu  hlos 
l)is  m  ihrem  Auatritt  ausserhalb  der  Scaleni  belegt;  von  dem  Austritt« 
an  biij  gegen  den  Beginn  des  Oberarmes  Axillaris  genannt. 

Die  meisten  Chirurgien  nennen  jedoch  die  Arterie  im  Bereich  des 
Schlüsselbeines  Subclavia  und  unterscheiden  die  Unterbindung  der  Sub- 
clavia ober-  und  unterhalb  der  Clavicula.  Durch  diese  Benennung  wird 
es  jedoch  sehr  schwer  oder  unmöglich,  die  Grenzen  für  den  Abschnitt 
der  Arterie  anzugeben,  welchen  man  dann  Axillaris  heissen  sollte.  Es 
scheint  uns  daher  viel  zweckmässiger,  die  streng  anatomische  Bezeich- 
nung beizubehalten,  wenn  sie  auch  dem  Sinne  des  Wortes  Subclavia 
weniger  entspricht,  als  die  chirurgische  Bezeichnung.  Wir  werden  daher 
die  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  über  dem  Schlüsselbeine,  unter 
demselben  imd  von  der  Achselhöhle  aus  tmtersciioiden. 

Anatomie.  Die  Gegend,  in  welcber  diese  Arterie  liegt,  benennt  man  mit 
dem  Namen  ECegio  superclBTiculariB  oder  Trieonnm  cervicale  inferina.  Qenaaer 
genommen,  bczeidinet  letzterer  Name  in  den  Anatoniieen  ein  Dreieck,  welches 
von  der  Clavicula,  dem  hinteren  Rande  dee  Cleido-Ma«toideus  und  dem  hinteren 
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Baach  des  Mascnlas  omohyoldens  gebildet  wird.  Da  jedoch  dieser  letztere  Muskel 
in  nicht  präparirtem  Zustande  dicht  an  der  Clavicula  liegt  und  nur  bei  sehr 
mageren  und  langhalsigen  Individuen  gefühlt  werden  kann,  so  kann  er  unmöglich 
einen  allgemein  giltigen  Anhaltspunkt  zur  Aufsuchung  dieses  Gefässes  geben. 
Wir  können  als  genaue  äussere  Anhaltspunkte  nur  die  Clavicula  und  die  Inser- 
tion des  Cleido-Mastoideus  an  ihr  angeben.  WoUten  wir  noch  eine  dritte  Be- 
grenzung dieser  Gegend  annehmen,  so  wäre  es  der  äussere  Rand  des  Cucullaris, 
welcher  vom  Akromial-Ende  der  Clavicula  ans  nach  aufwärts  steigt.  Dieses 
Dreieck  ist  zwar  nach  oben  nicht  geschlossen,  dies  hat  aber  deshalb  nichts  zu 
sagen,  weil  die  Arterie  ohnehin  sehr  nahe  der  Spitze  des  Winkels  liegt,  welchen 
der  Musculus  cleido-mastoideus  mit  der  Clavicula  bildet.  Diese  zwei  letztge- 
nannten Gebilde  sind  die  einzig  wahren  und  praktischen  Anhaltspunkte  für  die 
Aufsuchung  dieses  Gefässes. 

Unter  der  Haut  liegt  das  Platysma  myoides,  in  dessen  Fasern  eingewebt 
die  Nervi  supra-claviculares  und  das  Ende  der  Vena  jugularis  externa  ver- 
laufen. Die  Vene,  welche  anfangs  in  den  Fasern  des  Platysma  myoides  einge- 
wachsen ist,  dringt  in  ihrem  Zuge  nach  abwärts  durch  die  unterliegende  Fascia 
cervicalis,  wo  sie  dann  entweder  in  die  Subclavia  oder  weiter  vom  unter  dem 
Cleido-Mastoideus  in  die  Vena  jugularis  externa  mündet.  An  dieser  Durch- 
trittsstelle der  Vene  durch  die  Fascie  ist  die  Verletzung  derselben  äusserst  ge- 
f^rlich,  indem  ihre  Wandungen  nicht  zusammenfallen  und  ein  sehr  gefährlicher 
Lufteintritt  in  dieselbe  stattfinden  kann.  Unter  dem  Platysma  sieht  man  mehr 
oder  weniger  Fett  und  Lymphdrüsen.  Nach  sorgfältiger  Wegnahme  dieser  sieht 
man  die  dünne  Lamina  superficialis  fasciae  cervicalis ,  in  welcher  nahe  an  der 
Clavicula  der  Musculus  omohyoideus  eingebettet  ist.  Unter  dieser  Fascie  findet 
man  nun  abermals  eine  Lage  Fett  mit  einigen  Lymphdrüsen  und  wieder  eine 
dünne  Fascie,  Lamina  profunda  fasciae  cervicalis,  nach  Durchtrennung  und  Zer- 
störung dieser  Fascie  endlich  die  vier  unteren  Nacken-  und  den  ersten  Brust- 
nerven (Fig.  123/),  welche  in  einer  senkrechten  Ebene  über  einander  liegend 
zwischen  dem  vorderen  und  mittleren  Scalenus  hervorkommen.  Vorwärts  des 
oberen  Brustnerven  liegt  auf  der  ersten  Rippe  die  Arteria  axillaris  (Fig.  123  e). 
Unmittelbar  vor  ihr  ist  an  der  ersten  Rippe  ein  Höcker,  an  dem  sich  der  Mus- 
culus scalenus  anticus  festsetzt.  Dieses  Tuberculum  (nicht  zu  verwechseln  mit 
Tuberculum  costae)  wurde  von  Lisfranc  als  ein  sehr  guter  Anhaltspunkt  zur 
Auffindung  des  Gefässes  in  denjenigen  Fällen  angegeben,  in  welchen  man 
wegen  Blutung  oder  Infiltration  und  Extravasat  nicht  sehen  kann,  sondern  sich  blos 
auf  das  Gefühl  beschränken  muss,  und  nach  ihm  Tuberculum  Lisfrancii  benannt. 
Vor  diesem  Tuberculum,  welches  so  breit  ist,  als  der  Scalenus  anticus  an 
seinem  unteren  Ende,  liegt  die  Vena  axillaris  (Fig.  i23(i).  Dieselbe  ist  somit 
durch  den  Muskel  und  das  Tuberculum  von  der  Arterie  getrennt,  und  man  läuft 
nicht  Gefahr,  selbst  wenn  man  blos  durchs  Gefühl  geleitet  operiren  muss,  die 
Vene  zu  verletzen  oder  mitzufassen.  Leichter  kann  es  geschehen,  den  Nervus 
thoracicus  primus  mit  der  Arterie  oder  anstatt  derselben  zu  fassen. 

Varietäten.  Die  Arteria  axillaris  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  zum 
Oberarm  sehr  beständig.  Es  scheint  mir  wichtig,  hier  eine  anomale  Erschei- 
nung zu  erwähnen.  Ich  fand  nämlich  zwei  Tubercula  Lisfrancii,  den  Scalenus 
anticus  gespalten  und  die  Arterie  durch  den  Spalt  durchgetreten.  Die  Tuber- 
cula waren  beide  gleich  gross  und  daher  geschah  es  mir  bei  der  Unterbindung 
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der  Arterie  an  diesem  Leichnam,  dass  ich  hinter  dem  hinteren  Tubercolom  die 
Arterie  nicht  finden  konnte;  ah  ich  dann  die  Präparation  vornahm,  klärte  sich 
die  Sache  anf.    Seither  fand  ich  diese  Anomalie  zweimal. 

Lagerung  des  Kranken.  Der  Patient  soll  sitzen,  mit  der  ge- 
sunden Seite  gegen  die  Lehne  eines  Stuhles.  Nur  wenn  dies  durchaus 
nicht  möglich  wäre,  könnte  der  Patient  im  Bette  eine  halbsitzende  Stellung 
einnehmen,  wobei  aber  wohl  zu  beachten  ist,  dass  das  Bett  entsprechend 
niedrig  sei  und  der  Kranke  so  an  den  Rand  des  Bettes  gerückt  werde,  dass 
die  zu  operirende  Gegend  frei  steht.  Um  die  Stelle,  wo  die  Arterie  liegt, 
recht  zugänglich  zu  machen,  lässt  man  von  einem  Gehülfen  die  Schulter 
durch  einen  an  der  Hand  angebrachten  Zug  nach  abwärts  von  einem 
andern,  welcher  von  hinten  auf  das  Schulterblatt  drückt,  die  Schulter  nach 
vorwärts  treiben,  wodurch  sich  die  Clavicula  von  der  Arterie  nach  vom 
entfernt  und  letztere  zugänglicher  gemacht  wird. 

Schnittführung.  Da  die  Arterie  sehr  tief  liegt,  so  ist  es  sehr 
leicht  begreiflich,  dass,  um  dieselbe  zu  finden,  der  Schnitt  in  jeder  be- 
liebigen Richtung  geführt  werden  kann,  wenn  nur  der  Winkel  des  Cleido- 
Mastoideus  mit  der  Clavicula  gehörig  blossgelegt  ist.  Die  gebräuchlichsten 
und  bekanntesten  Schnitte  sind: 

1.  Ein  Querschnitt  längs  der  Clavicula. 

2.  Ein  schräger  Schnitt  von  1  Zoll  über  der  Insertion  des  Cleido- 
Mastoideus  nach  abwärts  über  die  Clavicula  geführt.  Dieser  Schnitt  kreuzt 
die  Arterie  unter  einem  sehr  spitzen  Winkel. 

3.  Ein  schräger  Schnitt  von  der  Spitze  des  Winkels  schräg  nach 
aussen  und  oben,  so  dass  dieser  Winkel  dadurch  halbirt  wird  (Watt- 
mann). Diesen  Schnitt  sah  ich  am  Lebenden  vollführen. 

Was  die  Wahl  des  einen  oder  des  anderen  Schnittes  betrifft,  so  ist 
zu  bemerken,  dass  der  Querschnitt,  besonders  wenn  einige  Fasern  des 
Cleido-Mastoideus  durchschnitten  werden,  diegi'össte  Einsicht  in  die  Wunde 
erlaubt,  jedoch  diu-ch  denselben  die  Vena  jugularis  an  ihrer  Durchtritts- 
stelle durch  die  Fascie  leichter  verletzt  werden  kann,  als  beim  zweiten 
Schnitt,  welcher  mehr  weniger  parallel  mit  ilir  läuft. 

Der  zweite  Schnitt  trennt  die  Fässern  des  Platysma  parallel  mit  ihrem 
Laufe,  legt  die  Vena  jugularis  in  einer  grösseren  Strecke  bloss  und  erlaubt 
daher  leichter  die  \'ena  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  hinzuziehen, 
lässt  jedoch  die  Arterie  nicht  so  deutlich  sehen.  Der  dritte  Schnitt  end- 
lich hätte  wohl  dadurcli,  dass  er  die  Arterie  rechtwinklig  kreuzt,  die 
grösste  Sicherheit,  dieselbe  nicht  zu  verfehlen;  allein  er  liat  ausser  den 
übrigen  Nachtheilen  der  beiden  ersten  Methoden  noch  den  grossen  Nach- 
theil, dass  die  Arterie  blos  im  unteren  Wundwinkel  zu  finden  ist,  wo  die 
Wunde  am  wenigsten  klafft. 

Ausser  diesen  drei  Schnitten  wurden  noch  manche  andere  beschrieben, 


149 

welche  aber  nur  unwesentliche  Modificationon  dieser  drei  angegebenen 
Schnittrichtungen  sind.  Gänzlich  vorwerflieh  sind  die  Lappensehnitte. 

Wir  wollen  die  zwei  ersten  Schnitte,  als  die  zweckmässigsten,  ge- 
nauer beschreiben. 

1.  Ist  der  Kranke  nach  der  oben  angegebenen  Vorschrift  gelagert, 
so  stellt  sich  der  Operateur  vor  den  Krauken  und  etwas  gegen  die  kranke 
Schulter,  damit  das  Operationsplanum  gut  beleuchtet  sei,  spannt  die  Haut 
über  die  Clavicula  in  querer  Richtung  und  durchschneidet  mit  einem  Scal- 
pell  die  Haut  parallel  mit  dem  hinteren  Bande  der  Clavicula  in  der  Aus- 
dehnung von  2—272"-    Der  Schnitt  beginnt  einige  Linien  einwärts  vom 
Rande  des  Cleido-Mastoideus  und  geht  dicht  am  hinteren  Rande  der  Cla- 
vicula auswärts.  Hat  man  mit  der  Haut  nicht  schon  das  Platysma  myoides 
durehtrennt,  so  durchtrennt  man  es  mit  dem  Scalpell.    Hierauf  trennt 
man  auf  der  Hohlsonde  die  Fascia  media  colli  —  diese  Fascie  erkennt  man 
daran,  dass,  wenn  man  den  oberen  Wundrand  anspannt,  man  eine  ge- 
spannte Membran  sieht,  die  sich  am  oberen  Rande  der  Cla\acula  anhef- 
tet— mid  zieht  den  Musculus  omohyoideus  nach  oben  (das  Durchschneiden 
desselben  ist  überflüssig)  mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken;  wenn  es 
nothwendig  wäre,  mehr  Raum  zu  haben,  so  könnte  der  Musculus  cleido- 
mastoideus  an  seiner  Insertion  eine  Strecke  weit  auf  der  Hohlsonde  durch- 
trennt werden;  nun  überzeugt  sich  der  Operateur  mit  dem  Finger,  ob  er 
die  Pulsation  der  Arterie  fühlt.    Wenn  er  sie  fühlt,  so  durchtrennt  er 
alle  über  ihr  liegenden  Schichten  stumpf  mit  dem  Scalpellhefte  oder  mit 
einer  gut  abgerundeten  Hohlsonde.  Nun  sucht  der  Operateur  das  Tuber- 
culum  Lisfrancii  auf,  um  sich  genauer  zu  orientiren.    Dieses  Aufsuchen 
des  Tuberculums  kann  er  auch,  bevor  er  noch  die  Arterie  deutlicher  ge- 
fühlt hat,  vornehmen,  um  dann  sicherer  hinter  demselben  dieDurchtrennung 
vornehmen  zu  können.  Ist  die  Arterie  so  isolirt,  dass  ihre  Ränder  frei  sind, 
so  umgeht  der  Operateur  dieselbe  von  der  Venenseite  aus  mit  der  Aneurys- 
mennadel  und  legt  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  die  Ligatur  an. 
2.  Der  Operateur  spannt  die  Haut  in  schiefer  Richtung  von  innen 
und  oben  nach  aussen  und  unten  an  und  durchsclmeidet  mit  dem  Scal- 
pell die  Haut,  indem  er  ersteres  1",  höchstens  IV2"  über  der  Insertion 
des  Cleido-Mastoideus  hart  am  hinteren  Rande  desselben  ansetzt  und  in 
schiefer  Richtung  über  die  grösste  Convexität  der  Clavicula  etwa  V2" 
imter  dieselbe  herabführt.    In  derselben  Richtung  wird  das  Platysma 
myoides  durchtrennt,  falls  dies  nicht  schon  gleichzeitig  mit  der  Haut 
geschehen  wäre.  Ist  das  Platysma  durchtrennt,  so  sieht  man  gewöhnlich 
das  Ende  derVena  jugularis  externa,  man  fasst  diese  mit  einem  s-fumpftn 
Haken  und  zieht  sie  sammt  dem  hinteren  Rande  des  Cleido-Mastoideus 
nach  einwärts,  den  Omohyoideus  nach  aussen. 

Von  nun  an  ist  der  weitere  Vorgang  der  Operation  wie  bei  1. 


Fig.  Mi  zeigt  die  Lage  der  Arterie  in  aufrechter  Stellnng  bei  nicht  abge- 
tugenera  Arme. 

Weggenoronien  ist  die  Haut  und  der  Pectoialis  major  sammt  dessen  Pascie. 
Die  Fascia  cumcn^lavicnlaria   ist   an  dem  scharfer  Rande.   TOn    dem  b 
sie  die  .Scheide  des  HukcuIus  «obclaTiiiB  bildet,  abgeschnitten-,  hoher  oben  Dber 
dem  Mnskel  ist  die  Scheide  gespalten. 
a.  Deltamaskul, 
b,  b.  Sehnlttflachen  des  Pectoralis  major. 
e.  PcctoTalis  minor, 

lt.  Scheide  des  Masciilus  »ubckTias  aufgeschlitzt, 

t.  Vena  snbclavia. 

/,/.  Vena  cephaliea, 

g,  jf.  Arteria  subclavia, 

A.  h.  PleiUF  brachiali«, 

fc.  die  von  der  Fasda  coracoidea  noch  bedeckten ,  oben  abgeschnitte- 
nen kleinen  Vnsa  thoracica. 


•her  oben  Dber 
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Anatomie.  Die  Arterie  kreuzt  sich  in  ihrem  Zufs^e  gegen  den  Arm  mit 
der  Clavicula  unter  einem  spitzen  Winkel,  sie  gebt  gerade  hinter  der  grössten 
Convexität  des  Schlüsselbeines  nach  oben  und  auswärts.  Schon  unter  der  Cla- 
ricula  legt  sich  die  Vena  axillaris  an  ihre  vordere  und  innere  Seite,  die  Arterie 
selbst  geht  zwischen  einer  Schlinge  des  Plexus  brachialis,  aus  welcher  der  Me- 
dianus und  Ulnaris  entspringen,  hindurch  und  läuft  später  am  Arme  als  brachialis 
mit  dem  Nervus  medianus  abwärts. 

Die  Gegend,  welche  bei  der  Unterbindung  dieses  Gefässes  interessirt  ist,  ist 
die  Regio  infraclavicularis  oder  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle.  Die  obere 
Grenze  bildet  die  Clavicula,  welche  fast  in  der  Mitte  der  Distanz  zwischen  Sterno- 
Clavicnlar-Gelenk  und  dem  Akromion  ihre  grOsste  Convexität  hat;  von  da  aus 
wird  die  Clavicula  nach  vorn  concav  und  unter  der  Concavität  der  Clavicula  ist 
eine  bei  mageren  Individuen  sichtbare  Grube,  welche  sich  nach  unten  in  eine 
Furche  verliert.  Nach  auswärts  von  dieser  Grube  etwa  V*  entfernt  und  eben 
so  weit  unterhalb  des  Akromial-Endes  der  Clavicula  fühlt  man  den  vom  Muscu- 
lus deltoideus  bedeckten  Processus  coracoideus.  Dieser  und  die  grösste  Con- 
vexität der  Clavicula  bilden  die  äusseren  Anhaltspunkte  für  die  Aufsuchung  die- 
ses Gefässes,  sowie  auch  die  Endpunkte  des  besten  Schnittes,  der  hier  geführt 
werden  kann. 

Unter  der  Haut  sieht  man  das  bald  dickere,  bald  dünnere  Unterhautzell- 
gewebe (Fascia  superficialis)  an  der  Clavicula  selbst  und  unter  derselben  die  Ur- 
sprungsfasem  des  Platysma  myoides,  in  diesem  eingewebt  die  Verzweigungen  der 
Nervi  supra-claviculares.  Nimmt  man  die  Fascia  superficialis  sammt  dem  Rest 
des  Platysma  myoides  hinweg,  so  sieht  man  eine  dünne  Fascie,  welche  den  Pec- 
toralis  major  und  Delta-Muskel  überzieht;  nimmt  man  auch  diese  dünne  Fascie 
weg,  so  erblickt  man  die  beiden  grossen  Muskeln  Pectoralis  major  und  Del- 
toideus. Ersterer  besteht  aus  zwei  Portionen,  der  Clavicular-  und  Costalportion, 
welche  gewöhnlich  durch  eine  schmale  Furche  getrennt  sind,  die  paraDel  mit  den 
Muskelfasern  vom  Stemo-Clavicular-Gelenke  an  nach  auswärts  zieht  und  sich 
auf  der  Mitte  des  Muskels  verliert.  Die  Insertion  der  Clavicularportion  reicht 
bis  über  die  grösste  Convexität  der  Clavicula  hinaus,  von  hier  zieht  der  äussere 
obere  Rand  der  Clavicularportion  schief  nach  unten  und  aussen  zur  Insertion  am 
Oberarme  und  legt  sich  schon  frühzeitig  an  den  inneren  Rand  des  mit  ihm 
parallel  laufenden  Randes  des  Deltoideus  an. 

Zwischen  diesen  beiden  Rändern  ist  eine  Furche  (Sulcus  deltoideo-pecto- 
ralis),  welche  sich  nach  abwärts  in  den  Sulcus  bicipitalis  extemus  des  Oberarmes 
verlängert.  In  der  Gegend  des  Schlüsselbeines  breitet  sich  diese  Furche  in  eine 
dreieckige  Fläche  (Trigonum  Mohrenheimii)  aus.  In  dieser  Furche  läuft,  oft  von 
einigen  Fleischfasern  bedeckt,  die  Vena  cephalica,  und  mündet,  nachdem  sie  die 
Fascie  früher  oder  erst  in  jenem  kleinen  Dreieck  durchbohrt  hat,  in  die  Vena 
axillaris.  Die  Einmündungsstelle  ist  gewöhnlich  von  der  Clavicularportion  des 
Pectoralis  major  bedeckt  und  so  nahe  an  der  Clavicula,  dass  bei  der  Unterbin- 
dung der  Arterie  das  Ende  der  Vena  cephalica  nach  oben  bleibt.  In  seltenen 
Fällen  geht  die  Vene  nicht  im  Sulcus,  sondern  an  der  Aussenfläche  des  Deltoi- 
deus. Nimmt  man  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major  hinweg,  indem 
man  ihre  Insertion  an  der  Clavicula  abschneidet,  und  trennt  die  Insertion  des 
Deltamuskels  am  Akromial-Ende  der  Clavicula  ab,  so  sieht  man  eine  Fascie 
(Fancia  coracoidea  s.  coracoclavicularis),  welche  die  ganze  Gegend  überzieht,  den 
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Musculus  pectoralis  minor,  so  wie  den  Musculus  subclavius  einhüllt;  vor  und 
unter  letzterem  Muskel  bildet  sie  einen  derben,  sehnigen  Rand,  welcher  in  seinem 
Zuge  gegen  den  Processus  coracoideus  immer  mehr  vorspringt.  Dieser  sehnige 
Rand,  welcher  bei  mageren  Subjecten  durch  die  Haut  fühlbar  ist,  hat  für  die 
Aufsuchung  der  Arteric  einige  Bedeutung,  indem  man  über  demselben  in  die  Scheide 
des  Musculus  subclavius  gelangen  würde  und  die  Arterie  unter  der  Fasde  dieses  Mus- 
kels läge.  Einwärts  des  Pectoralis  minor  unter  dem  obigen  Sehnenstreifen  ist  die 
Fascie  von  mehreren  Gefässen  und  Nerven  durchbohrt  (Vasa  thoracica  externa). 
Diese  Gefässe  werden  häufig  bei  der  Operation  verletzt.  Die  Arterien  müssen 
fiüher  unterbunden  werden,  bevor  man  die  Operation  fortsetzt.  Nimmt  man  nun 
diese  Fascie  sorgfältig  weg,  nachdem  man  die  besprochenen  Gefasse  auch  mit 
abgetrennt  hat,  so  sieht  man  den  Pectoralis  minor,  dessen  dünner  innerer  Band 
mit  dem  Musculus  subclavius  einen  nach  innen  zu  offenen  Winkel  bildet.  In 
diesem  Winkel,  und  zwar  nahe  seiner  Spitze,  liegt  das  Gefäss-  und  Nervenpacket 
und  hier  wird  gewöhnlich  die  Arterie  unterbunden. 

Die  Vene  liegt  nach  unten  und  innen  von  der  Arterie;  nach  aussen  liegen 
die  Nerven  und  zwischen  Venen  und  Nerven  liegt,  etwas  tiefer,  die  Arterie,  so 
dass  sie  gewöhnlich  erst  nach  Durchtrennung  des  Zellgewebes,  welches  die  Venen 
und  Nerven  verbindet,  sichtbar  wird. 

Der  äussere  untere  Rand  des  Pectoralis  minor  bildet  mit  dem  Musculus 
coracobrachialis  einen  gerade  nach  unten  offenen  Winkel,  dessen  Spitse  am  Pro- 
cessus coracoideus  ist.  Auch  in  diesem  Winkel,  welcher  vom  Sulcus  deltoideo- 
pectoralis  aus  zugänglich  ist,  kann  die  Arterie  aufgesucht  werden.  Das  ganze 
GefUss-  und  Nervenpacket  ist  von  Fett  und  Lymphdrüsen  umgeben. 

Lagerung  des  Kranken.  Es  ist  jedenfalls  bequemer  für  den 
Operateur,  wenn  der  Kranke  mit  nur  etwas  erhöhtem  Rücken  im  Bette 
liegt;  manche  ziehen  es  jedoch  vor,  den  Kranken  sitzen  zu  lassen.  Bei 
der  Blosslegung  des  Gefösses  kann  man  die  kranke  Schlüter  heben,  wo- 
durch mehr  Zugänglichkeit  zur  Arterie  gegeben  ist. 

Schnittführung.  Durch  die  nahe  Lage  der  Arterie  an  der  Cla- 
vicula  und  dem  fast  parallelen  Laufe  dieser  beiden  Gebilde  ist  es  ersicht- 
lich, dass  ein  senkrechter  und  ein  schräger,  von  aussen  imd  oben  nach 
innen  und  unten  gehender  Schnitt  nicht  geführt  werden  könne,  weil  beide  an 
einer  viel  zu  beschränkten  Stelle  die  Arterie  biossiegen  würden;  es  müssen 
somit  alle  Schnitte  mehr  weniger  horizontal  unter  der  Clavicula  gefQhrt 
werden. 

1.  Der  gebräuchlichste  Schnitt  ist  ein  wenig  schief  von  der  grössten 
Convexität  der  Clavicula  nach  dem  Processus  coracoideus  geführter. 

2.  Weniger  g«»bräuchlich  ist  der  Schnitt  im  Sulcus  deltoideo-pectoralis, 
welcher  die  Arterie  imter  dem  Processus  coracoideus  trifft,  wobei  wegen 
dertiefenLage  das  ganze  (jefässpacket  mittels  des  hakenförmig  gekrümm- 
ten Fingers  hervorgezogen,  und  dann  erst  die  Arterie  isolirt  wird. 

Noch  weniger  gebräuchliche  Methoden  sind: 

3.  Ein  Querschnitt  hart  an  der  Clavicula  mit  Loslösung  der  Clavi- 
cularportion  des  Pectoralis  major  (Pelletan,  Scarpa,  Zang,  Langen- 
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I  bock).    Dieser  Rfhnitt  jribt  eine  zu  grosse  YennindiinEr  und  läsüf  die  ] 
t  WuniiräDder  nicht  ffut  abziehen. 

4.  Ein  Querschnitt  unterhalb  der  Claviciila  trifft  nur  an  seinem  üus- 
t  sffren  Ende  die  Ari^erie.  der  übrige  grössere  TheÜ  der  Wunde  ist  zu  sehr 
f  entfernt  von  der  Arterie  (Chamberlaine  und  Dupujtren), 

.  Ein  schiefer  Schnitt  im  Iiiterstitium  der  Olavicular-  und  Costal- 
L  portion  des  Pectoraüs  major  (Lisl'ranc)  verdient  dipselben  Vorworte  in 
Hocli  gröflserem  Muasse  wie  der  vorliertrelieiidc. 

Wir  wollen  die  erste  Methode  genauer  bewi'hreiln'U. 

Nachdem  der  Kranke  zweckmässig  gelagert  ist.  stellt  wich  derOpera- 
'  teur  an  die  Scimlter  der  zu  operirenden  Seite,  setzt  den  Zeigefinger  au 
I  die  grÖBsto  Convesität  der  Clavicnla,  den  Daumen  an  den  Processus  cora- 
,  cotdeus  und  spannt  die  Haut  in  dieser  Kichtuug  an.  Zwischen  diesen 
i  beiden  Fingern  durchschneidet  der  Operateur  mit  einem  Scalpell  die  Haut 
nnd  die  Clavicularportion  des  Pectflralis  major;  nun  trennt  er  auf  der 
'  Hohlsoude  mit  möglichster  Schonung  derVasa  thoracica  die  Fascia  coraco- 
j  davicularis  mit  dem  Bistouri.  Hierauf  legt  er  die  schneidenden  Werk- 
,  zeuge  weg  und  isolirt  auf  die  schou  bekamite  Weise  stumpf  die  Arterie, 
)  itideni  er  hinter  der  Vene  in  die  Tiefe  zwischen  die  Nerven  hineindringt. 

Diese  Operation  bietet  durch  die  nahe  gelegene,  p-osse  und  dfmn- 
I  häutige  Vene,  die  tiefe  Lage  der  Arterie  und  den  Mangel  knöchemei  Än- 
I  baltepunkte  in  der  Tiefe  viel  mehr  Schwierigkeiten  (für  den  (.'hirui^en), 
I  als  die  Unterbindung  über  der  Clavioula.  Letztere  ist  daher  im  Falle  der 
I  "^'iihl  vorzuzieheu. 

Die  Unterbindung  lUr  Asilluris  v< 

Fig.  lii)  leiei  die  prüiiarirte  Achsel hötili/ 
I  femt.    Man    sieh) 
l^ablreich«  Ljin|)li- 
Ifeftase  nnd    DrQ- 

«.  Pect,  major, 
b.  ßiceps  DDiI  Co- 
raeo-BraehiiUis. 
1«,  LnÜBS.dorxi  unil 


L  der  Acliselliü 
Haut,  Fiiscie  und  Fi'f 
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Anatomie.  Der  Bereich,  in  welchem  die  Arterie  hier  unterbanden  wird, 
ist  sehr  klein  und  besdirünkt  sich  blos  auf  die  Gegend  des  Gelenkkopfes  und 
chirurgischen  Halses  vom  Oberarm  und  den  Hals  des  Schulterblattes.  Ueber 
dieser  Stelle  nach  aufwärts  wird  die  Arterie  bequemer  in  der  Unterschlüsselbein- 
gegend unterbunden ;  auch  bietet  diese  Arterie  wegen  der  vielen  Zweige,  welche 
von  ihr  abgehen,  weniger  Sicherheit  auf  eine  dauernde  und  genügende  Pfropf- 
bildung,  denn  gerade  in  der  Gegend  des  Gelenkes  und  chirurgischen  Halses  gehen 
die  starke  Arteria  subscapularis  und  die  Circumflexae  humeri  ab. 

Das  ganze  Geföss-  und  Nervenpacket  zieht  an  der  Innenseite  des  Schulter- 
gelenkes nach  abwärts  zum  Arme.  Wird  der  Oberarm  stark  abgezogen,  wobei 
der  Gelenkkopf  in  der  Achselhöhle  mehr  vorspringt,  so  gleiten  Gefässe  und  Ner- 
ven über  die  Convexität  des  Gelenkkopfes  nach  vorn  und  liegen  fast  unmittelbar 
am  Rande  des  Pectoralis  major,  höchstens  3 — 4'"  hinter  demselben.  Die  äusse- 
ren Anhaltspunkte  bilden  somit  der  Rand  des  Pectoralis  major  und  das  Ende 
des  Sulcus  bicipitalis  internus  des  Oberarmes,  welcher  beim  abducirten  Ober- 
arme nach  oben  verlängert  gerade  3'",  höchstens  4'"  hinter  den  Rand  des  Pec- 
toralis fällt. 

Topographie.  Unter  dem  Oberarme  sieht  man  die  dünne  Fascie,  welche 
zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Rande  der  Achselhöhle  ausgespannt,  ge- 
wissennassen einen  Deckel  oder  Diaphragma  für  den  Boden  der  Achselhöhle 
abgibt.  Sie  ist  dünn,  vielfach  durchlöchert  und  bei  mageren  Individuen  so  gegen 
die  eigentliche  Achselhöhle  hinaufgezogen,  dass  sie  nach  unten  bedeutend  concav 
erscheint.  Spaltet  man  diese  Fascie  längs  dem  Rande  des  Pectoralis  major  und 
dem  Ende  des  Sulcus  bicipitalis  internus,  so  findet  man  in  der  Achselhöhle  selbst, 
auch  bei  den  magersten  Individuen,  Fett,  in  welchem  mehrere  Lymphdrüsen  ein- 
gebettet sind. 

Wenn  man  dieses  Fettzellgewebe  wegräumt,  so  erscheint  die  Achselhöhle 
leer,  nach  hinten  sieht  man  den  Musculus  subscapularis  und  längs  des  äusseren 
Randes  der  Scapula  die  ÄTM.  latissimus  dorsi  und  teres  major,  an  der  Thorax- 
wand den  Serratus  anticus  major,  auf  dessen  Aussenfläche  die  Arteria  thoracica 
ext.  longa  nach  abwärts  läuft. 

Ganz  an  der  äusseren  Wand  der  Achselhöhle  findet  man  den  Oberarm  und 
den  Musculus  coraco-brachialis.  Hart  an  dessen  hinterem  Rande  liegen  die  Ge- 
fasse  und  Nerven,  von  vorn  nach  hinten  gezählt,  in  folgender  Reihe: 

Dicht  am  Rande  des  Musculus  coraco-brachialis.  zum  Theil  von  demselben 
bedeckt,  liegt  der  Nervus  cutaneus  extern us  oder  Musculus  cutaneus  (Wrisbergi), 
hinter  diesem  der  Nervus  medianus,  an  diesem  angelehnt  der  um  gute  Vs  schmäch- 
tigere Cutaneus  medius  (oder  Internus  anterior),  hinter  diesem  der  Nervus  nlna- 
ris,  der  an  Dicke  dem  Medianus  gleichkommt,  endlich  ganz  nach  rückwärts  an 
der  Sehne  des  langen  Kopfes  vom  Triceps  der  Nervus  radialis. 

Die  Vene  liegt  oberflächlicher  und  mehr  nach  innen.  Die  Arterie  liegt 
zwischen  den  Nerven,  und  zwar  ist  der  beste  Anhaltspunkt  der  Nervus  medianus, 
hinter  welchem  man  die  Arterie  sehr  leicht  findet. 

In  der  Gegend  des  Halses  vom  Schulterblatte,  wo  die  Arterie  nicht  so  sehr 
versteckt  zwischen  den  Nerven  liegt ,  als  etwas  tiefer  am  chirurgischen  Halse, 
gibt  dieselbe  die  starke  Arteria  subscapularis  ab. 

Es  hängt  nun  natürlich  von  Umständen  ab.  ob  man  die  Arterie  über  oder 
unter  dem  Abgang  dieser  Arterie  unterbinden  will. 
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Lagerung  des  Kranken.  Der  Patient  liegt  horizontal  auf  dem 
Rücken  mit  stark  abgezogenem  Oberarme.  Der  Operateur  stellt  sich  der- 
art, dass  das  Licht  auf  die  Operationsstelle  gut  einfällt,  befühlt  das 
Ende  desSulcus  bicip.  internus  und  verlängert  denselben  in  gerader  Rich- 
tung nach  der  Achselhöhle  hinauf.  Diese  verlängerte  Linie  fallt  gerade 
3 — 4'"  hinter  dem  Rande  des  Pectoralis  major.  Der  Operateur  spannt 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  auf  die  bekannte  Art  die  Haut,  deren  Haare 
vorerst  abrasirt  wurden;  dann  macht  er  mit  einem  convexschneidigen 
Scalpelle  zwischen  Zeigefinger  undDaumen  einen  2 — 2V?''  langen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe. 

Wäre  die  Fascie  nicht  schon  mit  dem  Scalpell  an  einer  Stelle  ein- 
geschnitten, so  wird  dieselbe  mit  der  Pincette  gefasst  und  durch  Abtragen 
des  hervorgezogenen  Kegels  ein  Loch  in  dieselbe  gemacht,  durch  welches 
die  Hohlsonde  eingeschoben,  und  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  die  Fascie 
durchtrennt  wird. 

Nun  legt  man  einen  stumpfen  Haken  an  den  vorderen  Wundrand 
und  lässt  denselben  sammt  dem  Pectoralis  major  durch  einen  Gehülfen 
emporziehen,  einen  zweiten  Haken  an  den  hinteren  Wundrand.  Man  er- 
blickt nun  als  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Gebilde  die  Vena  axillaris, 
an  deren  vorderen  Seite  den  Nervus  cutaneus  medius  und  unmittelbar  vor 
diesem  den  viel  stärkeren  Nervus  medianus. 

Nun  durchtrennt  man  zwischen  diesen  beiden  Nerven  mit  der  gut 
gerundeten  Hohlsonde  das  lockere  Bindegewebe,  und  indem  man  diese 
beiden  Nerven  von  einander  abzieht,  erblickt  man  hinter  dem  Nervus  me- 
dianus die  Arterie;  man  führt  nun  ganz  leicht  schabend  die  Hohlsonde 
und  sodann  den  Ligaturfaden  hinter  der  Arterie  herum. 

Arteria  brachlalis  (Fig.  126). 

Anatomie.  Den  Bereich  dieser  Arterie  woUen  wir  von  den  Rändernder 
Achselhöhle  bis  zur  Theilungsstelle  im  Ellbogenbug  bestimmen.  Da  sie  mit  ganz 
wenig  Abänderungen  in  dieser  ganzen  Länge  in  Bezug  ihrer  Lage  und  ihrer  Nach- 
bargebilde dieselben  anatomischen  Verhältnisse  darbietet,  so  wollen  wir  die  Ana- 
tomie dieser  ganzen  Strecke  auf  einmal  durchnehmen. 

Der  Musculus  bicip.  springt  an  der  Vorderseite  des  Oberarmes  derart  vor, 
dass  an  seinen  beiden  Rändern  Furchen  entstehen,  Sulcus  bicip.  ext.  und  inter- 
nus, welche  im  EUbogenbuge  längs  der  Sehne  des  Biceps  convergiren. 

Der  Sulcus  bicipitalis  internus  bezeichnet  in  seiner  ganzen  Länge  den  Lauf 
der  Arterie  und  ist  als  äusserer  Anhaltspunkt  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefässes 
anzusehen. 

Topographie.  In  dem  subcutanen  Zellgewebe  (Fascia  superficialis)  fin- 
det man  die  Hautvenen  und  Hautnerven,  welche  ausser  den  kleinen  Zweigen  des 
Nervus  cutaneus  internus  sämmtlich  erst  von  der  Mitte  des  Oberarmes  nach  ab- 
wärts im  subcutanen  ZeUstoffe  gesucht  werden  müssen,  weil  sie  über  der  oben 
angegebenen  SteUe  unterhalb  der  Fascie  liegen.  Man  präparirt  aus  dem  subcu- 
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lauen  Zeilstoff  dit-  Veno  zuerst  im  Elibogenbug  her- 
aus und  (indct  »iii'int  Jit'  Vena  basilii'o-inediana  and 
inehrert  Veneiiiweige,  welthe.  von  der  L'luarseite  des 
Vorderarmes  kommeDd,  aidi  uulcr  di^m  Namen  Salra- 
lella  mit  der  crst^iiaonten  Vene  inr  Yuna  budlii'a 
vereini^n.  I>ie  Vena  baNilica  geht  nun  nh  tierolich 
tliclcer  Veiten KHeig  Vis  über  die  Mittv  im  Ohcnknnca 
jiusscrhulb  der  Fasrie  enijiur.  «a  sie  bald  liOher,  bald 
tiefer  die  Fateie  durchbohrt.  Durch  dieselbe  Oetftaiiu^ 
der  Faaeic  tritt  der  Nerrn»  eatanena  inedius  heraus 
und  begleitet  die  Vene  in  ihrem  tränten  Zuge,  «paltrt 
»ich  schon  im  unteren  Drittel  lies  Oberarme»  in  «wei 
stärkere  Aeste,  nelclie  nch  in  der  Haut  an  der  Volar- 
fläthe  des  Oberarmes  vcraweigen. 

Nimmt   man   diese  subcutanen  tiebilde   hinweg 

und  schneidet  die  Vena  basilica  sainint  dem  Catanens  me- 

diuG  in  der  Gegend,  wo  sie  die  Fascie  durehbuhren ,  ab, 

so  erbtickt  man  die  Faarie  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

^ie  int  ziemlich  dann,  nnr  im  Ellbogenbutre  selbtrt  durch 

Fasern  «errtärkt.  welclie  voni  inneren  Rande  der  tiehne 

den  Gkeps  herkommen,  sich  in  ihr  raeherfDrroig  sns- 

breiten  (Aponeurosis  bicipitis)  gerade  an  der  Stelle,  wo 

die  Arterie  selbst  am  oberfläcblichsten  liegt.    Spaltet 

man  die  Faiieie  der  ganzen  Länge  nach  im  Sutcaa  hi' 

cip.  internuH,  so  erblickt  man,  als  am  meiste»  In  die 

Augen  erringend,  den  Nervus  mediaunii,  und  nach  oben 

noch  die  unter  der  Fascic  gelegenen  Parthieen  der  Vena 

basilica  und  des  Nervus  cutaneus  meclins. 

Die  Artcria  brachialis  verfolgt  fast  genao  den  Lauf  des  NerraB  medianos, 

nnr  kreuxt  sie  sich  mit  demselben  ganz  wenig  in  der  Art,  dass  sie  in  der  oberen 

Hälfte  etwas  lünter  ihm,    in    der  unteren  Hßlfte  etwas  vor  ihm  liegt,  in  der 

Mitte  »elbsi  bcdeekt  somit  der  Nervus  mediauus  die  Arterie. 

IiL)  Ellbugenbug  iist  die  Arterie  vom  Nervus  medianuE  am  meititen  abste^ 
hend.  wo  sie  näher  der  Sehne  des  Biceps,  der  Nerv  hingegen  näher  dem  inneren 
Knorren  de*  Oberarmes  liegt.  Der  Nerv  iüt  etwas  tiefer  unten  im  Ellbogenbnge 
viin  der  Arteric  durch  ein  kleines  MaskelbOndel ,  den  sogen,  inneren  Kopf  de^ 
Pronator  teres  geschieden. 

Die  Arterie  ist  in  ihrem  Verlaufe  viin  zwei  tiefen  Venen  begleitet,  weldie 
sie  an  zwei  Seiten  umgeben  and  sich  endlich  nach  üben,  manchmal  schon  beim 
Beginne  der  Achselhöhle,  manchmal  etwas  tiefer,  mit  der  Vena  basilica  verbin- 
den, um  die  Vena  aiillaris  zusammenzusetzen.  Aus  dieser  anatomischen  Be- 
trachtung ibt  es  ersichtlich,  dass  bis  lam  Ellbogenbuge  (das  ist  die  Stelle,  wo  die 
Sehjie  des  Bireps  beginnt)  der  Nervus  medianus  der  beste  Anhaltspunkt  nach 
der  Durchtrennung  der  Fosde  ist.  lu  der  oberen  Hälfte  des  Oberannes  findet 
man  die  Arterie  hinter  dem  Nerven,  in  der  unteren  Hälfte  vor  demselben,  im 
EUbogenbuge  selbst  1-   '3'"  von  der  Sehne  des  Biceps  entfernt. 

Varietäten.  Die  wichtigste  von  ihnen  ist  die  hohe  Tlieilung  det^ielben. 
so  dass  die  Arteria  radialis,  seltener  die  Ulnaris,  am  seltensten  die  Artarü  ia- 
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terossea  aDtibrachii,  hoch  am  Oberarme  von  der  Brachialis  oder  schon  in  der 
Achselbohle  von  der  Arteria  axillaris  entspringen. 

Diese  hohe  Theilung  kommt  meistens  nur  an  einem  Arme  vor  und  häufiger 
bei  kleinen  als  bei  grossen  Menschen. 

Man  gibt  gewöhnlich  in  der  Operationslehre  nach  der  Lage  des  Nervus 
medianus  zur  Arterie  drei  verschiedene  Stellen  für  die  Auffindung  des  Gefässes 
an,  nämlich  im  oberen,  mittleren  und  unteren  Drittel. 

Wahl  der  Stelle.  Da  die  Lage  des  Nerven  zur  Arterie  weder 
auf  die  Richtung  des  Schnittes  nocli  auf  die  Durchtrennung  der  Schichten, 
sondern  blos  auf  das  Hervorsuclien  der  Arterie  in  der  Tiefe  der  Wunde 
Einfluss  nimmt,  so  wollen  wir  die  Aufsucliung  der  Arteria  brachialis  vom 
Rande  der  Achselhöhle  an  bis  zum  Beginn  des  Ellbogenbuges  mit  Einem 
Male  abthun  und  nur  der  Aufsuchung  der  Arterie  im  Ellbogenbuge  selbst 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  schenken. 

1.  Man  sucht  den  Sulcus  bicipitalis  an  der  Stelle  auf,  wo  man  die 
Arterie  unterbinden  will,  spannt  längs  desselben  die  Haut  mit  Zeigefinger 
und  Daumen  der  Länge  nach  an  und  schneidet  mit  dem  Scalpell  blos 
die  Haut  durch.  Ueber  der  Mitte  findet  man  die  Fascia  superficialis  ohne 
subcutane  Gebilde;  in  der  unteren  Hälfte,  und  selbst  auch  in  der  Mitte, 
findet  man  die  Vena  basilica  und  den  Nervus  cutaneus  medius,  welche 
man  nach  rückwärts  zieht.  Nun  spaltet  man  die  Fascie  genau  im  Sulcus 
bicipitalis  internus  und  trifft  den  Nervus  medianus,  der  dann  genau  den 
Leiter  für  die  Arterie  abgibt;  man  trennt  somit  entweder  mit  dem  Scal- 
pellhefte  oder  mit  der  Hohlsonde  das  dünne  Bindegewebe  in  der  oberen 
Hälfte  hinter,  in  der  unteren  Hälfte  vor  dem  Nerven  und  hält  die  Arterie 
sammt  ihren  2  Venen  mit  der  Hohlsonde  etwas  empor  und  isolirt  die  Ar- 
terie durch  das  Zerreissen  des  die  drei  Gefässe  verbindenden  Zellgewebes; 
ist  die  Arterie  isolirt,  so  umgeht  mansievonNeuemundlegtdieLigatur  an. 

2.  Die  Unterbindung  im  Ellbogenbuge.  Mau  spannt  an  der 
Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Haut  wie  gewöhnlich  der  Länge  nach 
an  und  fuhrt  mit  einem  Scalpell  etwa  2 — 3'"  vom  Rande  des  Biceps  ent- 
fernt einen  Schnitt,  welcher  genau  so  lang  sein  muss,  als  die  Sehne  des 
Biceps  im  Ellbogenbuge  fühlbar  ist.  Nach  der  Trennung  der  Haut  und 
des  subcutanen  Zellstoffes  entAveder  in  der  Mitte  der  Wunde  oder  blos 
im  unteren  Wund^vinkel  die  Vena  basilico-mediana;  man  lässt  nun  an 
die* Wundränder  stumpfe  Haken  ansetzen ,  deren  innerer  die  V^eua  basi- 
lico-mediana abzieht;  nun  durchtrennt  mau  entweder  duroli  einen  selir 
seichten  Messerzug  die  Aponeurosis  bicipitalis,  oder  mau  schabt  mit  dem 
Schnabel  der  Hohlsonde  an  einer  dünneren  Stelle  der  Fascie  ein  Loch  in 
dieselbe  und  durchtrennt  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri;  nun 
sieht  man  die  Arterie  aussen  und  innen  von  einer  Vene  umgeben  und 
isolirt  sie  auf  die  früher  angegebene  Weise. 
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Arteria  collateralis  radialis. 

Bei  einer  Stichwunde  an  der  äusseren  Seite  des  Oberarms,  welche 
hinter  der  Leiste  des  äusseren  Knorrens,  etwa  1 V2Z0II  über  dem  genannten 
Knorren  tief  in  den  Triceps  eindrang,  fand  ich  nach  Hinwegnahme  des 
tamponirenden  Verbandeseine  ausserordentliche  Blutung,  die  so  rasch  und 
heftig  war,  dass  an  eine  arterielle  Blutung  gedacht  werden  musste.  Eine 
Compression  der  Art.  brachialis,  in  der  unteren  Hälfte  des  Oberarms, 
stillte  die  Blutung  nicht;  dagegen  eine  Compression  der  Art.  axillaris. 
Da  ich  kein  blutendes  Gefäss  in  der  Wunde  finden  konnte,  so  war  ich 
schon  entschlossen  die  Art.  brachialis  zu  unterbinden.  Während  der  Vor- 
bereitungen dazu  bemerkte  ich  zufällig,  dass  ein  Druck  des  Fingers  einen 
Zoll  über  der  Wunde  gegen  das  Lig.  intermusculare  extemum  hin  die 
Blutung  sofort  stillte.  Ich  verfiel  sogleich  auf  die  hier  ziemlich  oberfläch- 
lich liegende  Art.  collateralis  radialis,  die  ich  sofort  biossiegte  und  unter- 
band. Die  Blutung  stand  sofort  und  dauernd. 

Die  Art.  collateralis  radialis  ist  die  Fortsetzung  der  Art.  prof.  bra- 
chii,  geht  hinter  dem  Lig.  intermusculare  ext.  und  den  Ursprüngen  des 
Msc.  supinator  longus  und  exteusor  carpi  radialis  longus  gegen  das  Ole- 
cranon  herab  und  endet  im  Rete  articulare  cubiti. 

Die  Aufsuchung  des  genannten  Gefässes  ist  bei  weitem  nicht  so 
schwierig,  als  man  glauben  sollte.  Man  macht  genau  der  Leiste  des  äus- 
seren Knorrens  entsprechend  etwa  2  Zoll  über  dem  Knorren  einen  IVjZoll 
langen  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe,  bis  man 
das  Lig.  interrausc.  ext.  als  einen  weissen  Streifen  erkennt.  Nun  trennt 
man  sehr  vorsichtig  die  Fascie  dicht  hinter  dem  Lig.  intermusc.  Nach- 
dem man  noch  einige  wenige  Muskelfasern  des  Triceps  einfach  mit  der 
Hohlsonde  zerrissen  hat,  findet  man  sogleich  das  Gefass.  Man  hebt  es  mit 
der  untergescliobenen  Hohlsonde  hervor  und  isolirt  die  zwei  kleinen  Venen 
von  der  Arterie.  Dieser  letzte  Moment  ist  der  schwierigste  bei  der  Ope- 
ration. Ich  habe  dies  mit  zAvei  feinen  Pincetten  bewerkstelligt. 

Es  schien  mir  sehr  wichtig,  die  Unterbindung  dieser  Arterie  hier  zu 
beschreiben,  weil  man  oft  in  die  Lage  kommen  kann,  wie  in  dem  oben 
erzählten  Falle,  die  Unterbindung  der  Art.  brachialis  zu  ersparen,  welche 
in  einem  solclien  Falle  sehr  hoch  oben  gemacht  werden  müsste,  d.  h. 
über  dem  Abgang  der  profunda. 

Arteria  radialis.  (Fig.  126  4  und  127). 

Anatomie.  Die  Arteria  radialis  läuft  von  ihrem  Ursprnnge  in  einem 
ganz  schwachen  Bogen  an  den  Radialrand  des  Vorderarmes,  liegt  im  oberen 
Drittheile  vom  Fleischbauche  des  Musculus  supinator  longus  und  läuft  längs  der 
Annspindel  nach  abwärts.  Von  der  Mitte  des  Vorderarmes  an  nach  abwärts 
ist  die  Sehne  des  Flexor  carpi  rad.  oder  rad.  internus  der  beste  äussere  An- 
haltspunkt für  die  Aufsuchung  dieses  Gefässes. 
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Sobald  das  Oefaga  in  der  Qegend  der  Handwnrzel  angekommen  ht,  beugt 
es  sieb  anter  den  in  einer  gern  ein  sehaft  liehen  Scheide  eingeschlossenen  >^elinen 
des  AbdactOT  longns  und  Extensor  bretis  poUii'is  an  die  RückenBiche  der  Hand 
and  läuft  am  Os  multang.  majas  in  der  Grube,  welche  zwischen  dem  Eitensor 
longns  et  bretis  pollicie  sich  vorfindet  und  von  französischen  Anatomen  den 
Kamen  Tahatiirt  erhielt,  m  dem  Winkel,  welchen  die  Basis  ossis  metacarpi 
indicis  mit  der  Basis  ossis  metacarpi  pollicis  bildet,  wo  sie  dnTch  ein  Loch  des 
MoscuIbs  abductor  indicis  in  die  Tiefe  der  Huhlhand  tritt,  ara  den  Areas  Tolar. 
prof.  zn  bilden. 

Topographie.  In  dem  subcotanen  Zellgewebe  sieht  man  die  Vena  eepha- 
Hra  am  Badialrande  des  Vorderarmes.  Sie  kommt  vom  Handrücken .  l&aft 
oberflächlich  über  die  oben  beschriebene  Grube  zwischen  den  beiden  Eitensoren 
des  Daumens  nach  aufwärts;  iwei  oder  dritthalb  Zoll  Ober  dem  Griffelfortsatie 
des  Radios  spaltet  sich  gewöhnlich  die  Vene  in  zwei  gleich  dicke  Zweige,  von 
denen  der  eine  alü  Vena  mediana  gegen  den  Ellbogenbug  hinauf  verläuft,  am 
sich  dann  in  die  Basilico- Mediana  nnd  Cephalico-Mcdiaua  zu  theilen;  der  andere 
Zweig  ist  als  Fortsetzung  der  Vena  cephalica  anzueeben.  obwohl  er  in  der  Regel 
dänner  ist.  als  der  erstbesprochene  Zweig. 

Linga  der  Vena  cejibalica  verzweigen  sich  Kchon  voüi  Ellbogenbuge  her 
die  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Nervus  cutaneus  citernus.  Im  unteren  Drit- 
tel des  Vorderarmes  tritt  zwischen  der  Sehne  des  Supinator  longns  and  Kad. 
exter.  longns  der  äussere  Rest  des  Nervus  radialis  aus  der  Faseie  heraos  und 
begleitet  die  Vena  cephalica  bis  in  die  Grube  zwischen  beiden  Extensoren  des 
Daumens,  wo  er  sich  dann  am  Handrücken  verzweigt. 

Nimmt  man  die  subcutanen  Gebilde  alle  hinweg,  so  erscheint  die  Fascie, 
welche  ziemlich  stark  ist.  Nimmt  man  nun  am  Handrücken  zwischen  den  beiden 
Eitensoren  des  Daumens  die  Fascie  hinweg,  so  sieht  man  in  der  Tiefe  hart  am 


moltang.  maj.  die  Arteria  radialis 
in  ihrem  Zuge  schräg  von  oben  nach 
unten  tanfend ,  vun  zwei  Venen  be- 
gleitet, liegen  (Fig-  \Yl).  An  der 
Volarseite  des  Vorderarmes  siebt 
man  schon  durch  die  Fascie  die  Ar- 
teria radialis  fast  in  ihrer  ganzen 
Länge  durchscheinen.  Nimmt  man 
liie  Faücie  weg,  so  sieht  man  vor 
Allem  die  Sehne  des  Muse,  radialis 
internus  nach  rSckwärts,  die  Sehne 
des  Supinator  longua  nach  vorn  von 
der  Arterie.  Wo  die  Muskeln  flei- 
schig werden,  liegen  sie  näher  der 
Arterie  und  bedecken  sie  zum  Theil. 
Im  oberen  Dritlheil  liegt  der  ober- 
flächliche Ast  des  Nervus  radialis  ni 


Fig.  1S7. 


Lauf  des  tiefen  Volarastes  der  Art.  radialis. 
I.  Abductor  longus  and  Eitensor  brevis 

pollicis, 
i.  Eitensor  longns. 
Zwischen  beiden  die  Arterie. 

ch  aussen  neben  der  Arterie. 


Varietäten.  Bei  hohem  Ursprung  der  Arteria  radialis  läuft  sie  mit  der 
Arteria  brachialis  herab,  zuweilen  an  der  Innenseite  der  letzteren,  durchbohrt 
manchmal  schon  ani  Oberarme  die  Fascia  biachii  nnd  geht  unter  der  Haut  über 
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die  Aponeurosis  bicipitis  mit  der  Vena  ceyihalica  herab.  Zuweilen  ist  sie  bei 
diesem  hohen  Ursprünge  sehr  schwach. 

Manchmal  endigt  sie  schon  über  dem  Handgelenke  und  ihre  Zweige  werden 
von  der  Interossea  int.  abgegeben. 

Selten  ist  sie  sehr  dick  und  bildet  den  Arcus  vol.  sublimis. 

Wir  wollen  die  Unterbind img  an  den  zwei  Stellen,  wo  ihre  Lage 
anatomische  Verschiedenheiten  darbietet,  näher  bezeichnen. 

1.  An  der  Volarseite  des  Vorderarmes.  Der  Kranke  sitzt, 
der  Op.erateur  setzt  sich  ilim  gegenüber,  der  zu  operirende  Vorderarm 
wird  mit  seiner  Rückenfläche  in  voller  Supination  auf  eine  ziemlich  feste 
Unterlage  gestützt.  Der  Operateur  sucht  nun  in  der  unteren  Hälfte  des 
Vorderarmes  die  am  meisten  vorspringende  dicke  Sehne  des  Musculus 
rad.  inter.  auf.  Unmittelbar  vor  dieser  Sehne  liegt  die  Arterie,  er  ver- 
folgt nun  die  Furche,  welche  vor  dieser  Sehne  zu  fühlen  ist,  nach  auf- 
wärts gegen  die  Theilungsstelle  der  Arterie.  In  dieser  ganzen  Furche 
welche  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  ziemlich  schmal  ist,  findet  er 
die  Arterie,  wo  er  will,  spannt  sich  an  dieser  Stelle  die  Haut  mit 
Zeigefinger  und  Daumen  und  macht  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt  von 
wenigstens  2"  Länge  blos  durch  die  Haut. 

Im  oberen  Drittel  findet  der  Operateur  manchmal  die  Vena  mediana, 
welche  über  die  Furche,  in  der  die  Arterie  liegt,  hinüberläuft.  Die  Vene 
wird  zur  Seite  gezogen  und  liierauf  die  Fascie  gespalten,  und  zwar  auf 
der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri.  Hat  man  die  Arterie  im  oberen  Dritt- 
theil  aufgesucht,  sowirdderMusculussupinatorlongusmit  einemstumpfen 
Haken  nach  aussen  gezogen  und  die  Arterie  von  ihren  Venen  isolirt  und 
unterbunden.  In  dem  unteren  Drittheil  wird  nach  Spaltung  der  Fascie 
die  Arterie  isoliri. 

2.  An  der  Dorsalseite  des  Carpus.  Man  lässt  den  Daumen 
des  Kranken  stark  abziehen  und  strecken,  und  drückt  in  die  dreieckige 
Grube  zwischen  den  beiden  Ext^nsoren  die  Fingerspitze  so  tief  hinein,  als 
es  angeht,  und  man  fühlt  die  Arterie  pulsiren.  Man  spannt  die  Haut 
nach  der  bekannten  Art  an  und  macht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen 
Schnitt  vom  OrilVelfortsatz  des  Radius  angefangen  bis  zur  Basis  des 
Mittelhandknocliens  vom  Zeigefinger.  Der  Schnitt  muss  ziemlich  seicht 
geführt  werden,  weil  gleich  im  subcutanen  Zellstoffe  die  Vena  cephalica 
mit  einem  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Nervus  rad.  liegt;  diese  Vene 
isolirt  man  entweder  stumpf  mit  der  Hohlsonde  oder  durch  seichte,  neben 
ihr  getuhrtc  Messerzüge,  zieht  Vene  sammt  Nerven  mit  stumpfen  Haken 
zur  Seite,  spaltet  noch  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  oder  zer- 
reisst  mit  der  Pincettc»  und  Holilsonde  etwas  Bindegewebe,  xmd  wenn  die 
Arterie  sichtbar  ist,  so  wird  sie  mit  der  Aneurysmennadel  sammt  ihren 
zwei  Venen  emporgehoben,  von  den  Venen  isolirt  und  hierauf  unterbunden. 
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Arteria  uloaris.  (Fig.  126  2  und  128.) 

Anatomie.    Von    ihrem  Ursprünge    ans    der  Brai:htalis   ^ht  die  Arterie, 

bedeckt  ton  dem  gemeini^chaftlichen  Bauche  oller  vom  inneren  Knorren  des 
Oberarmes  entspringenden  Muskeln,  zwischen  diesem  nnd  dem  Flexor  dig.  pro- 
fundna  in  einem  schwachen,  nach  der  Ulnaiaeite  hin  conveien  Bogen  gegen  die 
Mitte  des  Vorderarmes,  begegnet  hier  dem  von  der  hinteren  .Seite  des  Ellbogens 
herlcommenden  Nervus  alnaris,  der  sich  nun  an  ihre  innere  Seite  anlegt  nnd 
mit  ihr  in  der  Fnrche  iwiaehen  dem  Fleior  carpi  ulnaris  nach  abwärts  liloft. 


Fig.  1(8. 


Der  Nerr  gibt  etwa  i— S'/j"  Ober  dem  Hand- 
gelenke seinen  Haudr&ckenast  ab;  der  Hohlhandast 
geht  mit  der  Arterie  nach  abwärts,  welche  dicht 
am  Os  pisiforme  Ober  dem  qaeren  Handwurzclbande 
(Fig.  138)  nach  der  Hohlhand  sich  hinzieht  and 
da  im  Zage  nach  abwärts  einen  nach  dem  Radial- 
rande  der  Hand  concaven  Bogen  bildet  (Areas  volar, 
äublimis),  von  dessen  Conveiitüt  dann  die  Artcriae 
dig.  entspringen. 

Iq  der  Hohlhand  selbst  wird  die  Arterie  ans 
freien  Stncken  nicht  leicht  unterbunden. 

Topographie..  Im  subcntanen  Zellgewebe 
ßndet  man  mehrere  Yenenzweige,  die  unt«r  dem 
Namen  der  Vena  salvatella  bekannt  sind,  und  die 
Veraweigangen  des  Nervus  cutaneuB  medlus.  Alle 
diese  subcutanen  Gebilde  verlieren  eich  im  unteren 
Drittel  des  Vorderarmes.  Nimmt  man  diese  Ge- 
bilde weg,  so  sieht  man  die  Fascie  rein;  sie  ist  im 
oberen  Dritttheil  derber  als  weiter  unten  und  zu- 
gleich mit  den  Mnsketfasem  des  gemeinschaftlichen 
Kopfes  der  vom  inneren  Knorren  entspringenden 
Mnskeln  fest  verwachsen,  so  dass  sie  erst  dort,  wo 
diese  Mnsk ein  sich  trennen  und  dOnner  werden,  los- 
gelöst werden  kann. 

Trennt  man  die  Fascie  an  irgend  einer  Stelle 
unter  dem  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  durch 
nnd  präparirt  nie  hinweg,  so  siebt  man  ganz  am  Ulnarrande  des  Torderarmes 
den  Musculus  fleior  carpi  ulnaris,  welcher  an  seinem  vorderen  Rande  eine 
Sehne  hat,  welche  sich  vom  Os  pisiforme  aus  fast  bis  zur  Verschmelzung  der 
Fleischfftsem  in  den  gemeinschaftlichen  Uraprungskopf  erstreckt.  Wenn  man 
dcD  Rand  des  Fleier  carpi  ulnaris  abzieht,  so  kann  man  die  Arterie  von  ihren 
zwei  Venen  umgeben  und  an  ihrer  hinteren ,  äusseren  Seite  den  Nervus  nlnaris 
sehen;  sie  liegt  somit  zwischen  dem  Flexor  carpi  ulnaris  nnd  dem  Fleior  digi- 
torum  sublim. 

Wenn  man,  genau  den  Lauf  der  Arterie  verfolgend,  den  gemeinschaftlichen 
Muskelbanch  des  Pronat,  teres,  Rad.  int.,  Ulnar,  int.  nnd  Fleior  digitorum  sublim. 
durch  seh  neidet,  so  kann  man  auch  das  obere  Dritttheil  der  Arterie  blosslegcn. 
Nach  nnten  za  gegen  die  Hohlhand  verfolgt  man  die  Arteric  längs  des  Tlnaris 
internus  and  länge  des  Os  pisiforme,  wo  man  sie  anf  dem  queren  Handwurzel- 
bände  an  der  Innenseite  des  Ramus  volar,  nerv.  oln.  findet. 

Liikail.  CsapiDdlnm.  1.  Aufl.  1] 


Verlauf  der  Arteria  ulnaris  m 
der  Hohlhand. 

a.  Fascia  antibrach. 

b.  Ligamentum  carpi  volare. 

c.  die  anfdereelben  liegende 
Arteria  ulnaris, 

d.  oberflächlicher  Volarzweig 
der  Radialis. 
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Varietäten.  Bei  hohem  Ursprang  geht  die  Arteria  olnaris  meist  sehr 
oherflächlich  üher  der  Fascie  mit  der  Vena  basiiica. 

Wenn  die  Arteria  interossea  hoch  entspringt,  so  ist  sie  oft  sehr  stark  nnd 
kann  bei  der  Unterbindung  fttr  die  Brachialis  gehalten  werden. 

Aus  der  anatomischen  Lage  ergibt  sich,  dass  die  Aufsuchung  der 
Arteria  ulnaris  im  oberen  Drittel  aus  freier  Hand  (d.  h.  ohne  dass  eine 
Wunde  an  dieser  Stelle  die  Unterbindung  desGefitsses  erheischt)  durch  die 
Verletzung  des  gemeinschaftlichen  Muskelbauches  der  meisten  und  wichtig- 
sten Vorderarmmuskeln  mehr  schaden  würde,  als  sie  sonst  nützen  könnte. 
Es  ist  in  diesem  Falle  (der  übrigens  selten  ist)  besser,  die  Arteria  ulna- 
ris im  Ellbogenbuge  aufzusuchen,  oder  gar  die  Brachialis  zu  unterbinden. 

Die  Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  Arteria  radialis. 
Man  lässt  die  Hand  des  Kranken  gegen  die  Volarseite  des  Vorderarmes 
stark  beugen,  wobei  man  die  stark  vorspringende  Sehne  des  Flexor  carpi 
ulnaris  fühlt.  Am  ßadialrande  dieser  Sehne  ist  von  der  Innenseite  des 
Os  pisiforme  aus  nach  aufwärts  eine  Furche,  welche  durch  zwei  Dritt- 
theile  des  Vorderarmes  fühlbar  ist.  Längs  dieser  Furche  spannt  sich 
der  Operateur  an  einer  beliebigen  Stelle  ihrer  Ausdehnung  auf  die  schon 
oft  angegebene  Weise  die  Haut  und  bilder  zuerst  mit  dem  convexen  Scal- 
pell  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  in  der  Ausdehnung  von 
wenigstens  2  Zoll.  Hierdurch  wird  die  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris 
sichtbar;  man  zieht  dieselbe  mit  einem  stumpfen  Haken  ab  und  sieht 
schon  häufig  die  Arterie  an  der  Radialseite  des  Nerven  nach  Trennung 
eines  dünnen  Fascienblattes.  Man  zieht  nur  noch  den  Flexor  digitorum 
sublimis  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  unterbindet  femer  die 
Arterie. 

B.  Doteres  A^rtensystem. 

Von  der  Aorta  abdominalis  angefangen  wurden  bis  zur  Tibialis  und 
Peronea  alle  grösseren  Arterien  unterbunden. 

Anatomie.  Diejenigen  Arterien  dieses  Systems,  welche  in  der  Bauch- oder 
Beckenhöhle  liegen,  liegen  sämmtlich  hinter  dem  Peritonaeum.  Es  ist  somit  von 
der  topographischen  Lage  nicht  mehr  zu  sagen,  als,  wenn  das  Peritonaeani 
überhaupt  geschont  werden  kann,  dies  nur  dadurch  möglich  ist,  dass  der  Schnitt 
in  die  Bauchwandung  an  irgend  einer  Stelle  die  Umschlagsfalte  des  Peritonaeums 
treffen  muss,  von  wo  aus  das  Peritonaeum  zur  Seite  geschoben  werden  kann. 
Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  der  Schnitt  im  Allgemeinen  der  vollkommenste 
und  gegen  die  Verletzung  des  Peritonaeums  der  sicherste  sein  muss,  welcher 
möglichst  wenig  vom  Peritonaeum  der  Bauch  wand  blosslegt;  den  meisten  Baum 
aber  gewähren  die  Schnitte,  die  an  einem  Wundwinkcl  die  Uraschlagsstelle  des 
Peritonaeums  treffen. 


Fig.  1 19  zeigt  den  etix- 

zirten  Verlauf  der  Abdomi- 

iiul-Aorta  und    üuvt  Ae^te. 

I.  Aorta, 

Ueber  der  linken  Nie- 
renven«  iieht  man  die 
Stümpfe  dw  Art.  ewe- 
liaca  und  iD««erBica  ed- 
perior. 

Cebtr    der    Biforcfttioii 
die  Me«eraica  inferior. 
1,  t.  Ärteriae    iliacae    lom- 

3,  3.  Arteriu  iliacae    eiter- 

&,  4.  Ärteriae   iliacue    iater- 

5. 5.  Ärteriae   sperm.   inter- 

6.  Vena  cavu  inf. 
Die  Veuen  entap 
den  Arterien. 


Auru  abiliiiiiijialis. 
Kann  nur  in  der  Strecke  awisclieu  der  Bifiircation  uud  dem  Ursprung 
der  Arteriaineseraicainferioruuterbundeu  werden.  Obwohl  diese  Operation 
riele  Gegner  fand,  so  muss  sie  dennoch,  besonders  in  Fällen,  wo  Aneii- 


Fig.  130. 


rysmen  bereits  geborsten  sind,  deswegen 
als  gereclitlertigt  augesehen  werden,  weil 
sowohltlieBeobachtnngvon  spontanen Obli- 
t^rationeo  der  Bruataortu ,  als  aueh  die 
eiperi mentalen  Unterbindungen  der  Baucli- 
aorta  anThieren  zurGenüge  beweisen,  dass 
das  Leben  nach  der  Ligatur  tbrtbest^'hen 
könne. 

Zuerst  wurde  die  Bauchaoila  von  Ä. 
Cooper  bei  einem  Aneurysma,  das  sich 
4  Zoll  Qher  und  unter  das  Poupart'scbe 
Band  erstreckte  und  geborsten  war,  iiuter- 
hiuiden. 

Er  machte  einen  Schnitt  in  der  Linea 
alba  von  3  Zoll  Länge  (Fig.  13ll  l),  dessen 
Mitt^  in  der  Gegend  des  Nabels  eine  kleine 
Abweichung  nach  liuka  hatte,  durchtrennte  die  Bauebdecke  mit  dem 
Scalpell,  machte  ein  kleines  Loch  ins  Peritonaeuia  und  spaltete  das  Pa- 
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rietalblatt  desselben  mit  dem  Knopfbistouri.  Während  nun  ein  Gehülfe 
die  Wundränder  auseinanderhielt,  drang  Cooper  mit  dem  Finger  an 
die  Lendenwirbelsäule,  durchtrennte  mit  dem  Nagel  das  Peiitonaeum 
und  führte  dann  mit  einer  stark  gekrümmten  Aneurysmennadel  eine 
Ligatur  um  die  Aorta.    Der  Kranke  starb  nach  40  Stunden. 

James  verrichtete  die  Operation  wegen  eines  Aneurysma  der  Iliaca 
externa.  Er  operirte  fast  so,  wie  Cooper,  nur  ging  sein  Schnitt  blos 
1  Zoll  über  und  dafür  2  Zoll  unter  den  Nabel  (Fig.  130  2).  Der  Kranke 
starb  noch  am  selben  Abend. 

Der  Dritte,  welcher  die  Aorta  unterband,  war  Murray  am  Cap  der 
guten  Hoffnung  1834,  wegen  eines  Aneurysma  der  Arteria  iliaca  (es  ist 
nicht  gewiss,  ob  externa  oder  communis).  Er  operirte  ziemlich  verschie- 
den von  den  beiden  Anderen;  er  hat  nämlich,  wie  schon  Cooper  selbst 
später  vorschlug,  das  Bauchfell  nicht  geöfl&iet.  Der  Schnitt  (Fig.  130  3) 
fing  vom  vorstehenden- Ende  der  zehnten  Rippe  an  und  ging  ungefilhr 
(5  Zoll  weit  in  etwas  nach  hinten  gekrümmter  Richtung  bis  vor  die 
Crista  ossis  ilei  hin.  Die  Fascia  transversa  wurde  auf  der  Hohlsonde 
getrennt  und  das  Peritonaeum  mit  der  flachen  Hand  losgetrennt.  So  leicht 
es  auch  war,  zur  Aorta  zu  gelangen,  so  schwer  war  das  Herumluhren 
des  Fingers  um  dieselbe  und  überhaupt  die  Anlegung  der  Ligatur.  Der 
Kranke  starb  nach  20  Stunden. 

In  dem  Falle  von  Cooper  war  das  Resultat  doch  ein  relativ  gün- 
stiges zu  nennen,  indem  der  Kranke  nach  Berstung  des  Aneurysma  gewiss 
in  kürzerer  Zeit  gestorben  wäre,  als  dies  nach  der  Operation  erfolgt  ist 

Arteria  iliaca  communis.  (Fig.  129.) 

Anatomie.  Diese  beiden  Arterien  bilden  die  gabelförmige  Theilung  der 
Bauchaorta  und  gehen  vom  vierten  Lendenwirbel  längs  des  hinteren  Umfanges 
des  Becken einganges  bis  zum  Winkel  des  Beckens  hin,  wo  sie  sich  beiderseits 
in  die  Arteria  iliaca  externa  oder  femoralis  und  in  die  Iliaca  interna  oder 
hypogastrica  theilen. 

Wegen  der  Lage  der  Aorta  haben  die  Arterien  ungleiche  Länge,  und  zwar 
ist  die  rechte  länger  als  die  linke.  Auch  die  entsprechenden  Venen  haben  wegen 
der  Lage  der  Vena  cava  adsc.  eine  ungleiche  Länge,  und  zwar  ist  die  rechte 
kürzer,  die  linke  länger. 

Letztere  liegt  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  an  der  Innenseite  der  Arterie 
und  wird  an  ihrer  £inmündungsstelle  von  der  Arteria  iliaca  communis  dextra 
bedeckt.  Die  Vena  iliaca  communis  dextra  liegt  an  der  Aussenseite  der  Arterie. 
Die  Vasa  iliaca  werden  vom  Urether  und  den  Vasis  spermaticis  überschritten 
und  liegen  sammt  diesen  letztgenannten  Gebilden  hinter  dem  Peritonaeam. 

Varietäten.  Die  TheilungssteUe  der  Aorta  ist  zuweilen  ungewöhnlich 
hoch,  so  <lass  die  beiden  Arteriae  iliacae  anfangs  nebeneinander  laufen,  bis  sie 
vor  dem  vierten  Lenden winkel  divergiren,    durch  einen  Querast  in  Verbindang 
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«teh?n  an<l  mflirerp  AA.  liiinbaroFi,  Sacralis  media  und  die  linle  nurh  die  Arteria 
nieseriüca  inferior  abgibt. 

Diosp  Arteri''  wiinloin  tlcr  ueupstpn  Zeit  vou  Uli  de  in  RraiinschweiE 
iiml  Diimreichor  in  Wien  uiiterbumlen.  Aiisspr  diesen  2  Fällen  soll 
'lie  Arteria  üiaca  eommitni.'i  nach  ülnlc  IVmal  nnttrlnuitlen  worden  sein, 
iiu(l  zwar  hei  14  Männern.  1  Weib  und  2  niclit  genauer  bezeichneten 
Individiten  im  Alter  von  R^42  Jaliren.  Als  Ciriuid  zur  Operation  nennt 
Ubde  8mal  Aneurj'smen  der  Artj?ria  iliaca  externa,  Imal  Aneurysmen 
der  Arteria  iliaca  communis.  Iraal  Blutung  nach  Ampiitatio  femoria,  Imal 
Ost^osarcoma.  Imal  Nachblutuug  nach  der  Ligatur  der  Arteria  iliaca  ex- 
terna. Imal  piüsirende  Geschwulst  des  Os  ileum,  Imal  Krebsgeschwulst 
des  Sclienkela  und  Beckens,  Iraal  Schiisswunde  und  2mal  ist  er  nicht 
erwähnt.  In  6  Fällen  soll  dieLipatiu' einen  günstigen  Erfolg  gehabt  haben. 

Die  bekanntesten  Methoden,  welche  auch  als  Typus  ffir  alle  mög- 
lif^hen  Schnittführimgen  gelten,  sind: 

fl)  Ein  Schnitt,  von  der  Fig.  13). 

letzten  Rippe  angefangen  bis 
zur  Spina  ilei  ant.  superior 
(Fig.  131  /).  mit  nacli  dem 
Nabel  gerichteter  Concarität 
(Crampton). 

b)  Ein  Schnitt  von  der 
Spina  ilei  längs  des  Ponimif- 
Hchen  Bandes  (Fig.  1.11  i') 
(Mott,  etwas  modificirf  v.m 
rhde). 

r)  Ein  Schnitt  parallel  mit 
-4er  Art^ria  epigastrica   (Fig. 

Fl  .?)(Salamon). 
rf)  Ein  schiefer  Schnitt.  /^ 
t — 5  Zoll  lang,  oberhalb  der 
Richtung  einer  Linie ,  welche 
man  sich  von  der  Spina  ilei 
ant.  sup.  quer  zur  Linea  alba 
gezogen  denkt,  einige  Linien 
vom  Rande  des  Musculus  rect. 

abdominis  (Fig.  131  4)  (Dittrich).  Dieser  Schnitt  gewährt  den  meisten 
Raum,  Er  wurde  von  Dumreicher  angewendet. 

Man  durchtrennt  in  dieser  Richtung  die  Kaut  und  die  muscuhlsen 
Bauchwandungen  bis  auf  die  Fascia  transversa;  in  die.'ie  macht  man  in 
der  Nähe  der  Crista  ilei  einen  kleinen  Einschnitt,  führt  durch  diesen  eine 
Hohlsonde  ein  und  erweitert  den  Schnitt.  Das  Peritonaeum  löst  man  mit 
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den  Fingern  ab,  drängt  dasselbe  von  der  ümschlagsstelle  aus  gegen  den 
Nabel  hin  und  lässt  es  hier  mit  breiten  Spateln  fixiren,  während  man  den 
Kranken  nach  der  gesunden  Seite  hin  wenden  lässt.  Mit  dem  Pento- 
naeum  werden  gleichzeitig  der  Urether  und  die  Vasa  spermatica  aufwärts 
geschoben.  Die  Arterie  findet  man  gewöhnlich  sehr  leicht,  auch  ist  sie 
leicht  zu  isoliren;  seh >vieriger  jedoch  ist  wegen  der  Tiefe  der  Wunde  das 
'  Herumfuhren  der  Aneurysmennadel.  Diese  wird  wegen  dw  Lage  der 
Venen  rechterseits  von  aussen  nach  innen,  linkerseits  von  innen  nach 
aussen  gefuhrt. 

Arteria  iliaca  interna. 

Die  Unterbindimg  dieser  Arterie  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Das  Auffinden  des  Gefässes  unterliegt  wohl  nicht  den  grössten  Schwierig- 
keiten, dagegen  ist  das  Anlegen  der  Ligatur  schwer  und  die  Verwundung 
eine  bedeutende.  Sie  wurde  bereits  4mal  unterbunden,  und  zwar  von 
Stewens  in  Westindien,  von  White,  Atkinson  und  Mott.  Nur  in 
den  beiden  ersten  Fällen  hatte  die  Operation  glücklichen  Erfolg. 

Anatomie.  Da  die  Arteric  am  Ein^ang^e  in  die  kleine  BeckenbOble  liegt, 
und  zwar  gerade  in  der  Gegend  der  Synchondrosis  sacroiliaca,  so  lassen  sich  an 
den  Bauchdecken  keine  genauen  Anhaltspunkte  Itir  ihre  Lage  geben. 

Varietäten.  Diese  Arterie  ist  sehr  kurz  und  deshalb  sehr  best&ndig  im 
Lauf  und  in  der  Lage;  desto  häufiger  sind  die  Anomalien  im  Ursprünge  ihrer 
Aeste,  aber  auch  diese  Anomalien  sind  chirurgisch  (fQr  die  Ligatur  der  Iliaca 
interna)  unwichtig. 

Was  die  Lage  des  Kranken  anbelangt,  so  wie  die  Stellung  des  Ope- 
rateurs, so  sind  es  dieselben,  wie  bei  der  Arteria  iliaca  communis;  auch 
die  SchnittfTihrungen  können  ganz  dieselben  sein,  denn  wenn  man  die 
Arteria  iliaca  communis  sucht,  so  muss  man  bei  ihrer  Theilungsstelle  im 
Winkel  des  Beckens  vorbeikommen.  Es  sind  auch  in  der  That  die  be- 
kannten Schnittfahrungen  denen,  die  bei  der  Arteria  iliaca  communis  an- 
gegeben wurden,  fast  ganz  ähnlich. 

Arteria  iliaca  externa. 

Anatomie.  Der  vordere  grossere  Ast  der  Arteria  iliaca  communis,  in  den 
descriptiven  Anatomieen  gewöhnlich  Arteria  femor.  genannt,  läuft  von  der  Thei- 
lungsstelle der  Artcria  iliaca  communis  längs  des  Musculus  psoas,  auf  dessen 
Fasele  aufliegend,  hinter  dem  Peritonaeum  und  umgeben  von  mehreren  Lymph- 
drüsen nach  ab-  und  auswärts  zu  dem  äussersten  Thcile  der  Schenkelgefiss- 
scheide,  wo  sie  dann  unter  dem  Poupart'schen  Bande  als  Arteria  femor.  am 
Oberschenkel  herab  verläuft.  An  ihrer  inneren  Seite  liegt  die  entsprechende 
Vene  und  unmittelbar  auf  ihr  ein  oder  zwei  dünne  Nerven  vom  Plexus  lumbalis 
(lumbo-inguinalis  und  spermat.  extern.);  dicht  über  dem  Schenkelbogen  liegt  fiwt 
quer  Ober  der  Arterie  ein  etwa  1  ZoU  langes  Venenstämmeben  toq  der  Dicke 
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Fig.  in. 


eines  stuhen  Federkieles  and  darDber;  es  ist  dies  der  gemeinschaftliche  Stamm 
dei  Venae  rircuinflexae  ilei.  irelcber  in  die  Vena  femoralis  einmündet. 

TopoK<'iiphie.  Man  besieht  sich  die  Lage  der  Arterie  am  besten,  wenn 
man  die  BAOchhChle  Offnet,  die  Dünndärme  nach  nafwarte  schlägt  und  zuerst 
das  Peritonacnm,  sowohl  an  der  Darmbein  grulte  als  aaeh  dessen  Umschlags  st  eile, 
dort  vo  die  treichen  Baaeh wand nn gen  beginnen  (am  Ponpart'scben  Bande)  be- 
trachtet. Nimmt  man  das  Peritonaenm  sowohl  in  der  Darmbeingrnbe ,  als  an 
den  Bauch wan d Dngen ,  so  wie  nm  den  Schenlielring  hemm  weg,  so  sieht  man 
alle  frflher  beschriebenen  Theile  genau  nnd  man  wird  nothwendig  zur  Aoeicht 
gelangen,  dass  man  diese  Artciie  von  aussen  nar  dann  lilosslcgen  kann ,  wenn 
man  sämmtliche  Baachdecken  bis  an  das  Peritonaenm  durchtrennt,  dieses  an 
seiner  Umschlaffsstelle  am  Ponpart'schen  Bande  losBchält  and  nach  innen  nnd 
oben  drängt.  Was  die  Schichtung  der  Banchdecken  selbst  betriSft,  so  kann  man 
dieselbe  bei  der  einen  SchnittfOhrang,  die  wir  als  die  beste  angeben  werden, 
gleich  stndiren. 

Varietäten.  Diese  Arterie  bietet  in  ihrer  Lage  keine  uuffullende  Varietät, 
die  Varietäten  im  Ursprung  der  Zweige  sind  fQr  die  Ligatur  dieses  Gefasses  von 
keiner  Bedeutung. 

Schnittfflhrung.  Die  ammeistciibekaontonSehnittführungen  sind 
folgende: 

1.  Ein  auf  das  Poiipart'sche  Band 
senkrecht  geführter  Schratt  (Fig.  132  /), 
parallel  mit  der  Arteria  epigastrica  und 
ausserhalb  der  ÄbdominalOffnung  des  Lei- 
stenkanals (Abernethy,    welcher    nach 
der  gewöhnlichen  Angabe  die  Operation 
zuerst  Tomahm,  jedoch  sollen  schon  viel 
froher  französische  Chirui^cn  diese  Ope- 
ration geflbt  haben).    Dieser  Schnitt  legt 
einen  zu  grossen  Theil  des  Peritonaeums  i 
bloss  und  kann  leicht  bei  ungeübten  Opera-  ' 
teuren  eine  Verletzung  des  Peritonaeums  \ 
bewirken.  ' 

2.  Ein  balbmondfSmiiger  Sclmitt(Fig. 
132  2),  der  1  Zoll  einwärts  von  der  Spina 
ilei  mit  nach  auswärts  gekehrter  Convesität 
bis  unter  dieÄbdominalDflhung  des  Leisten- 
kanals geführt  wird  (A.  Cooper).  Dieser  Schnitt  trifft  die  Arterie  btos 
im  inneren  Wundwinkel,  wodiu-ch  die  Operation  erschwert  ist. 

3.  Ein  schräger  Schnitt,  parallel  mit  dem  Poupart'schen  Bande 
(Bogros)  (Fig.  132  3). 

Dieser  letztere  Schnitt  hat  vor  allen  den  Vorzug:  d  iii  er  entspricht 
genau  derUmschlagsstellc  des  Peritonaeums,  trifft  gerai;rnti,;einer  Mitte, 
also  dem  geräumigsten  Theile  der  Wunde,  die  Arterie,  und  endlich  hat 
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der  Schnitt  den  Vorzug,  dass  er  für  die  Unterbindung  der  Arteria  epl- 
gastrica  eben  so  gut  angewendet  werden  kann,  nur  braucht  er  in  diesem 
Falle  nicht  so  lang  zu  sein. 

Lagerung  des  Kranken.  Horizontale  Rückenlage  und  der  Opera- 
teur steht  an  der  kranken  Seite,  spannt  mit  Zeigefinger  und  Daumen 
die  Haut  über  dem  Poupart'schen  Bande  und  durchschneidet  parallel  mit 
demselben  in  der  Länge  von  wenigstens  2V2  Zoll,  so  dass  die  Mitte  des 
Schnittes  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  entspricht,  die  Haut  und 
das  subcutane  Zellgewebe  mit  dem  Scalpell.  Bei  dem  Hautschnitt  er- 
scheint eine  venöse,  manchmal  auch  eine  arterielle  Blutung  aus  der  Arteria 
und  Vena  epigastr.  superf.  Die  Blutung  lässt  sich  sehr  bald  stillen.  Nun 
sucht  man  die  Seime  des  Musculus  obliq.  extemus  und  ihren  verdichteten 
unteren  Rand  (das  Lig.  Poupartii)  auf;  2—3  Linien  über  dem  Poupart'- 
schen  Bande  schneidet  man  die  Aponeurose  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
muskels entweder  durch,  einen  seichten  Zug  des  Scalpells  oder  auf  der 
Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  durch.  Nachdem  man  mm  den  oberen 
Schnittrand  der  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  nach  aufwärts 
gezogen  hat,  erblickt  man  die  gemeinschaftlichen  Fleischfasem  des 
Obliquus  internus  und  transversus,  welche  an  der  ganzen  äusseren  Hälfte 
des  Poupart'schen  Bandes  angeheftet  sind.  Längs  der  Insertion  werden 
die  Muskelfasern  in  einer  Strecke  von  etwa  1 72  Zoll  abgetrennt  und  der 
Muskelrand  sammt  dem  Samenstrange  mittels  zweier  stimapfen  Haken 
nach  aufwärts  gezogen. 

Hierauf  erblickt  man  die  an  dem  Poupart'schen  Bande  angeheftete 
Fascia  transversa,  welche  sehr  sorgfältig  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt 
werden  muss,  indem  man  die  Hohlsonde  vom  äusseren  Wundwinkel  her 
vorschiebt;  nun  sieht  man  das  subperitoneale  Zellgewebe,  in  welchem 
die  Arteria  epigastrica  und  ihre  zwei  Venen  fast  von  der  Mitte  des 
Poupart'schen  Bandes  schief  aufsteigen. 

Das  subperitoneale  Zellgewebe  durchtrennt  man  mit  den  Fingern 
und  schiebt  das  Peritonaeum  der  Darmbeingrube  und  Bauchwand  nach 
innen  und  oben,  wo  man  es  am  besten  mit  Spateln  fixiren  lässt;  nun 
sieht  man  gewöhnlich  die  Arterie,  welche  man  mit  Schonimg  des  auf  ihr 
liegenden  Nerven  über  der  Kreuzungsstelle  mit  der  Vena  circumfl.  ilei 
isolirt  und  unterbindet.  Die  Aneurysmennadel  wird  von  der  Venenseite 
um  die  Arterie  henimgeführt. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  diese  Arterie  von  Lewinsky  in  "Wien 
unterbunden.  Er  spaltete  die  Bauchdeoken  ebenfalls  durch  einen  dem 
Poupart'schen  Bande  parallel  laufenden  Schnitt,  doch  höher  über 
dem  Bande,  als  der  von  uns  beschriebene  Schnitt  läuft,  da  sich  das 
Aneurysma  etwas  über  das  Poupart'sche  Band  in  die  Fossa  iliaca 
hinauf  erstreckte. 
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DiesiT  Fall  ist  dnrliirch  besonders  interessant,  weil  die 

!che  Ausdehnung  auch  den  Theil  der  Femoralis  einnahm,  von  welcher 

iäip  Art. profunda  Hudcircumflexaint,feni.  (beide  isolirt  aus  dfini  Stamme 

fder  fem.)  entsprangen,  es  niiuideten  also  die  prof.  und  circuniflexa  int. 

1  den  aneuryaraatischen  Sack.  Die  CoUateralcirculation  wurde  durch 

Üe  Anastomosen  der  Art,  hypogastr.  mit  den  llami  perforantas  und  der 

ürcumflexa  int.  hergestellt,  es  kam  also  Blut  in  das  Aneurysma,  nach 

EBsen  Verjauchung  heftige  Blutungen  aus  dem  Sacke  und  Tod  durch 

^ämie  und  Erschöpfung  erfolgten.  Die  Art.  iliaca  extern,  war  vom  Li- 

[aturfaden  durchschnitten,  und  am  centralen  sowohl  als  am  peripheri- 

D  Ende  obliteiirt,  also  tlieOperatiou  ala  aoleho  vollkommen  gelungen. 


Arteria  glutea. 

DieseArterie  wurde  bereits  5mal  unterbunden,  und  zwar  meistens 

^egen  Verletzungen,  wobei  das  blutende  Geföss  der  beste  Leiter  war. 

Die  Unterbindung  der  Arterie  aus  freier  Hand  dürl'te  wohl  nicht  leicht 

K^rkomraen,  da  das  Ärterienstämmchen  sehr  kurz  ist  und  durch  Aneu- 

1  ihrer  Aeste  leicht  vordeckt  wird  und  man  dann  entweder  am 

tAneurysma  fortpräparireu  oder  pj„   j^^ 

Klei  falM?hen  Aneur3sraengerade 

>  wie  bei  emer  frischen  Blu- 

mg  verfahren  muss 

,tomie    (FiR    1311    Dir 

BTtetie  hegt  bedeckt  vom  fitutt^iis 

s  und  der  an  seiner  Innen 

t*ite   liP^endcD    Fosctc     Sie   tritt 

oberen   Bande    de<<    Musculus 

)     durch     die     Ini  isura 

diiad   niDj    theilt  sieh  'iohr  bald 

'u  ihre  Aeste    Am  nnfereti  Rande 

nee  MuBcnlDB  pjnfonnia    tritt   die 

iBchiad    od<-r  g^lut    inf    mit 

n  Wurxeln  des  Nemis  ischiadicus 

.   die   Art    pudcnd     coinmuniB 

9  welche  letztere  wieder  durch 

k  Indnira  ischiadiea  nnnor  in  die 

ine  BeelcenliOhle  tritt    um  ihren 

?*nf  gegen  das  Miltelßeiäch  fori 

iiuelien 

Topographie  Will  man 
fiese  Gegend  gut  präparircn ,  bu 
Itgt  man  zuerst  den  Musculus  glu- 

teiu  tnaximas  bloas,  trennt  denselben  lün^^  seiner  Insertion  um  Krenzbein  und 
Dumbeiii  ab  and  pr&parirt  ihn  nach  votwUts  tu  los.   In  der  Mitte  seiner  Innen- 
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fläche  sieht  man  schon  die  Zweige  der  Arteria  glutea  in  denselben  eindringen. 
An  diesen  Gefassen  geht  man  nun  gegen  den  oberen  Riind  der  Incisnra  isohia- 
dica  zu,  wo  man  nach  Spaltung  der  Fascie  sogleich  das  Gefäss  erblickt;  eben 
so  leicht  sieht  man  die  beiden  anderen  Gefasse  und  den  Nervus  ischiadicns  am 
unteren  Rande  des  Musculus  pyriformis. 

Schnitt führunor.  Bei  den  Unterbindungen  dieses  Geftsses 
wurden  die  mannigfaltigsten  Schnitte  gefuhrt. 

Der  beste  Schnitt  ist  offenbar  der,  welcher  der  Richtung  einer 
Linie  entspricht,  die  man  von  der  Spina  ilei  post.  superior  gegen  den 
hinteren  Rand  des  Trochanter  maj.  führt;  dieser  Schnitt  entspricht 
genau  den  Fasern  des  Musculus  gluteus  maximus  und  setzt  sonut  die 
geringste  Verletzung. 

Man  führt  in  der  angegebenen  Richtung  mit  dem  Scalpell  einen 
Schnitt  durch  die  Haut  und  den  Musculus  gluteus  maximus  in  der 
Länge  von  wenigstens  4 — 5  Zoll  (wegen  der  Dicke  der  Schichten). 
Nach  Durch trennung  des  Gluteus  maximus  geht  man  mit  dem  Finger 
gegen  den  oberen  Rand  der  Incisura  ischiadica  major  und  isolirt  dort 
das  kurze  Arterienstämmchen. 

Auf  dieselbe  Weise  könnte  man  mit  einem  etwas  tiefer  gelegenen 
Schnitte  die  Arteria  ischiadica  biossiegen. 

Die  tiefe  Lage  der  Arterie,  ihre  Kürze  und  ihr  geringer  Durch- 
messer dürfteu  jedocli  bei  der  fortwährenden  Contraction  der  Muskeln 
bei  kräftigen  und  beleibten  Individuen  die  Operation,  wenn  nicht 
gerade  imausfuhrbar,  so  doch  sehr  schwer  machen. 

Bell  hatte,  nachdem  er  einen  senkrechten  Schnitt  von  1  Fuss 
Länge  machte,  mehrere  Stunden  zu  thim,  obschon  eine  Blutung  zu- 
gegen war,  welche  leichter  zum  Gefäss  hätte  fuhren  können.  Schuh 
der  diese  Unterbindung  wegen  eines  Aneurysma  spurium  diffusum 
gemacht,  welches  in  Folge  eines  Stiches  in  die  Hinterbacke  entstand, 
musste  einen  eben  so  grossen  Schnitt  machen  als  Bell  und  hatte 
noch  mit  sehr  viel  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  so  dass  er  selbst  einen 
Nerven  mit  unterband. 

Arteria  femoralis. 

Anatomie.  Die  Arteria  femoralis  ist  an  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
schenkels in  seinen  2  oberen  Dritttheilen  zugänglich;  im  unteren  Dritttheile 
desselben  durchbohrt  sie  die  Sehne  des  Adductor  triceps  und  wendet  sich  an 
die  hintere  Seite  des  Oberschenkels,  wo  sie  nun  den  Namen  Poplitea  fahrt. 

Vom  Ponpart'schen  Bande  angefangen,  lässt  sich  dieselbe  bis  fast  gegen 
das  Ende  des  oberen  Drittels  mit  den  Fingern  verfolgen,  indem  die  Pulsation 
derselben  gefühlt  werden  kann.  Von  dem  Ende  des  oberen  Drittels  an  liegt  die 
Arterie  etwas  tiefer,  vom  Musculus  sartorius  bedeckt,  in  der  Furche  zwischen 
dem  Vastos  intern,  und  Adductor.    Diese  Furche  l&sst  sich  am  besten  dadorch 


«Tkennen.  dass  man  den  Knoclien  mit  den  Fin(rem  nrngreift    10  rtass  die  npbt 
einoiidet  gelegten  FiDgerNiiiixen  dicht  an  dem  £!uoclieu  vorObergleiten 
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Der  R«nd  des  Sartoria»  h 
Anh&ltspankt  dienen. 

Topographie.  Fig.  I.li  stellt 
die  Arteria  femoralis  dur.  1  Lig-a- 
mentnm  Ponpartii,  i.  S.  i,  i  Fascia 
lata.  3  Pliea  foldformi»,  4  die 
hintere  Wand  der  geöffneten  Scheide 
des  Mneeulos  sartorins ,  dcsson 
StQtnpre  nach  nben  nnd  unten  skht- 
bar  sind.  In  der  Mitte  dci^  Sehen- 
\tU  ist  die  hintere  Wiuid  dir 
Seheide  des  8«rtorins  gespalten  nn<\ 
mtn  sieht  die  Arteria  femerali^ 
mit  dem  sof  ihr  liegenden  Neun 
saphenn»  tnagnuK. 

Unter  dem  FonparlVhrn  1:. 
de    ist  der    Processus    fiilrifmii. 
Biinnit  der  Vagina  vasoruin  geraiie 
an   der  Stelle    ^cfijialtpn,    wo    ge- 
wShnlich  die   Arteria  profunda   fe- 
moris  abgeht. 

E»  ist  üemlich  leieht,  die  Ar- 
teria femoralis  nnd  die  sie  decken- 
den Schichten,  soweit  sie  fSr  die 
llBtcrbindang  nothwendig  find,  fu 

Nach  Hinweirnahme   der  Haut 
|i4eT  Vorderseite  des  Oberschenkels  u 


tnaF 


ridir  Ictt  durchaus  nicht  als  KuBserer 


findet 


im  subcutanen  Zellgewebe  nn 
e  Hautnerren,  etwas  mehr  nach 
r  -inneD  vom  Knochen  liegt  im  subcutanen  Zellstoff  eingebettet  die  Vena  saph. 
l  W4g..  welche  man  ans  dem  Zellgewebe  heriLaspräparirt  und  nach  oben  verfolgt, 
1  wird  rings  um  die  Vene  seitwärts  nach  oben  und  unten  das  subcutane 
sUgewebe  iDspräparirt  und  man  sieht  die  Fascia  lata.  Im  oberen  Dritttheile 
.  dreieckiges  Sehnenblfittchen  (den  Processus  falcifonn.  der 
icia  lata),  dessen  innere  Hälfte  manchmal  dnrchlDchert  erseheint  (Lam.  cribrosa) 
und  mit  der  inneren  Wand  der  Schenk  elgefösssch  ei  de  verwachsen  ist.  Der  Pro- 
cessus falcifonn.  ahmt  ganz  die  Gestalt  der  Vagina  vasor.  nach  nnd  hüngt  an 
winem  äusseren  Bande  mit  der  Scheide  des  Musculus  sortorins  und  nach  oben 
nahe  am  Ponpart-Bandc  mit  der  Fascia  iliaca  zusammen. 

Hat  man  so  weit  präpariit,  dass  blos  die  Fascia  lata  and  die  Vena  saph. 
n  sehen  ist.  so  thut  nian  gut.  die  topographische  Loge  der  Arterie  zuerst  im 
mittleren  Drittel  zn  «tudiren.  nnd  dies  beginnt  man  am  besten,  wenn  man  die 
Scheide  des  Masculns  sartorias  der  ganzen  Lunge  nach  Offnet,  den  Muskel  in 
der  Mitte  qaer  durchschneidet,  die  beiden  Mnskeltheile  herauszieht  nnd  aaf- 
ind  abwirta  tchUgt;  nun  sieht  man  die  hintere  Wand  der  Scheide  de«  Sartorias 
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welche  den  Musculus  vastus  internus,  die  Arterie  und  Vene  und  den  MosculaB 
adductor  überzieht.  Durch  diese  fibröse  Haut  sieht  man  gewöhnlich  die  Arterie 
durchschimmern,  und  zwar  in  der  ganzen  Länge  des  mittleren  Drittels.  Spaltet 
man  längs  der  Arterie  diese  fibröse  Haut  und  präparirt  sie  zu  beiden  Seiten  und 
nach  abwärts  los,  so  sieht  man  die  Arteria  femoralis  mit  dem  auf  ihr  liegenden 
Nervus  saph.  magnus  und  der  nach  hinten  gelegenen  Vene.  Verfolgt  man  nun 
die  Arterie  abwärts,  so  kommt  man  im  Beginne  des  unteren  Drittels  vom  Ober- 
schenkel auf  (He  Stelle,  wo  die  Gefässe  den  Adductor  durchbohren;  es  ist  nämlich 
in  der  Sehne  des  Adductor  ein  ovaler  Schlitz,  durch  den  die  Gefässe  hindurch- 
gehen. Nun  erst  verfolgt  man  die  Arterie  nach  oben  gegen  das  Poupart-Band. 
Man  spaltet  von  dem  Schnitte  der  hinteren  Wand  der  Scheide  des  Sartorius 
aus  nach  aufwärts  den  Processus  falciform.  sammt  der  vorderen  Wand  der 
Vagina  vasorum;  hierbei  bemerkt  man,  dass  die  im  ganzen  unteren  Verlaufe 
nach  hinten  gelegene  Vene  nach  innen  zu  abweicht  und  von  nun  an  etwas  diver- 
girt.  Je  mehr  diese  beiden  Gefässe  divergiren,  desto  mehr  Zellgewebe  drängt 
sich  zwischen  sie,  so  dass  in  der  Vagina  vasorum  femoralium  (in  der  Ausdehnung 
von  drei  Querfingern  unter  dem  Poupart-Bande)  die  nach  aussen  gelegene  Arterie 
von  der  nach  innen  gelegenen  Vene  durch  eine  Art  Scheidewand  (septum  vag. 
vasor.)  getrennt  wird.  1-  iV^  ^^^^  unter  dem  Poupart-Bande  gibt  die  Arteria  femo- 
ralis die  Arteria  prof.  femoris  ab. 

Der  Nervus  femor.,  welcher  früher  gewöhnlich  zur  Vervollständigung  der 
Trias  bei  der  Femoralis  in  inguine  mit  beschrieben  wurde,  liegt  wohl  freilich 
nach  aussen  von  der  Arterie,  ist  jedoch  von  ihr  durch  die  Fa.scia  iliaca  geschieden 
und  gehört  somit  nicht  in  den  Bereich  der  Arterie. 

Varietäten.  In  sehr  seltenen  Fällen  endigt  die  Arteria  femoralis  mit 
Abgabe  der  Arteriae  circumflexae  und  profunda  femoris,  wobei  die  Arteria  Popli- 
tea eine  Fortsetzung  der  Arteria  ischiadica  ist  und  mit  dem  Nervus  ischiadicus 
an  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  zur  Kniekehle  herabläuft. 

Die  Arteria  profunda  femoris  entspringt  häufig  ungewöhnlich  hoch,  und 
zwar  öfter  bei  Weibern  als  bei  Männern,  auch  öfter  bei  kleinen  als  bei  grossen 
Menschen;  selten  entsteht  sie  schon  von  der  Arteria  iliaca  externa  oberhalb  des 
Arcus  cruralis  und  steigt  vor  der  Schenkclvene  herab;  öfter  geht  sie  an  der 
Innenseite  der  Arteria  femoralis  hinter  der  Vene  herab  und  wendet  sich  erst  2 
Zoll  unter  dem  Arcus  cruralis  hinter  die  Femoralis.  Sehr  häufig  sind  Anomalien 
im  Ursprünge  der  Arteriae  circumflexae,  welche  manchmal  beide,  manchmal  blos 
eine  aus  der  Arteria  femoralis  isolirt  und  mit  einem  gemeinschaftlichen  Stamme 
entspringen. 

In  seltenen  Fällen  spaltet  sich  die  Arteria  femoralis  unterhalb  des  Gelenk- 
kopfes in  zwei  Stämme,  welche  sich  entweder  an  der  untern  Hälfte  des  Ober- 
schenkels wieder  vereinigen  (Arteria  femor.  bifida),  oder  getrennt  in  die  Knie- 
höhle gehen  und  als  Tib.  antica  und  postica  enden.  Eine  für  den  Operateur 
besonders  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  wegen  Blutung  operirt  wird,  wobei 
die  Arteria  oben  comprimirt  wird,  also  an  der  Operations-Stelle  nicht  pulsirt, 
höchst  wichtige  Anomalie  beobachtete  ich  in  einem  Falle;  es  war  die  Vena  femo- 
ralis in  der  Mitte  des  Oberschenkels  doppelt,  unten  vereinigten  sich  die  beiden 
Venen  wieder.  Eine  dieser  Venen  lag  unmittelbar  auf  der  Arterie  gleich  unter 
der  Scheide  des  Sartorius.  Sie  wurde  auch  bei  den  Operationsübtmgen  als  Ar- 
terie tmterbunden. 
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Wahl  der  Stelle.  Diese  richtet  sich  nach  der  Lage  der  indici- 
renden  Krankheit.  Wir  wollen  die  Stellen   folgendermassen  angeben : 

1.  Im  oberen  Drittel  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Sartorius  über 
die  Arterie  tritt.  Dies  ist  der  eigentliche  Schenkelbug  und  die  Unter- 
bindung kann  in  diesem  Baume  über  dem  Abgang  der  Profunda 
vorgenommen  werden. 

Da  man  jedoch  die  Stelle,  wo  der  Sartorius  über  die  Arterie 
tritt,  nicht  sehen  und  bei  schwachen  Muskeln  oder  etwas  mehr  Fett 
nicht  fühlen  kann,  so  muss  man  mit  dem  Finger  die  Pulsation  der 
Arterie  durch  einen  leisen  Fingerdruck  verfolgen.  Dies  gelingt  in 
einer  Ausdehnung  von  4  Zoll  unter  dem  Poupart-Bande.  Wenn  man 
nun  beabsichtigt,  aus  was  immer  für  Gründen,  auch  die  Zweige  der 
Profunda  ausser  Circulation  zu  setzen,  so  muss  die  Unterbindung  hart 
am  Poupart-Bande  vorgenommen  werden.  Da  sich  jedoch  hierin  oft 
gewandte  Chirurgen  getäuscht  haben  und  olt  die  Arterie  tiefer  unter- 
banden, als  sie  glaubten,  so  dürfte  es  zweckmässig  sein,  den  Schnitt 
durch  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  auch  über  das  Poupart- 
Band  hinaufzulühren,  um  dasselbe  genau  zu  erkennen. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Horizontale  Kückenlage.  Der  Operateur  stellt  sich  an  die  kranke  Seite, 
sucht  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  der  Spina  ilei  ant.  sup.  und  dem 
Tuberculum  pubis  und  die  Pulsation  der  Arterie  auf  (da  es  manchmal, 
besonders  bei  Weibern  mit  breitem  Becken,  vorkommt,  dass  die  Arterie 
einwärts  von  der  Mitte  jener  Distanz  fallt),  spannt  an  der  Stelle  mit 
Zeigefinger  und  Daumen  die  Haut  und  tuhrt  mit  dem  Scalpell  einen 
Schnitt  von  2 — 27«  Zoll  parallel  mit  dem  Laufe  der  Arterie  durch 
die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe.  Ist  die  Haut  durchtrennt, 
so  überzeugt  sich  der  Operateur  durch  Versclüeben  der  Hautränder, 
ob  die  ganze  Fascia  superficialis  durchtrennt  ist.  Wenn  sich  noch  mit 
den  Hauträndern  eine  Schichte  hin  und  her  schiebt,  so  ist  die  Fascia 
superficialis  noch  nicht  durchtrenut  und  man  muss  dies  auf  der  Hohl- 
sonde mit  dem  Bistouri  thuu. 

Kommt  man  nun  auf  den  Processus  fakiformis  fasciae  latae,  so 
ritzt  man  denselben  an  einer  Stelle  mit  dem  Scalpell  oder  Bistouri 
durch,  oder  schabt  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  den- 
selben. Durch  diese  Oeflfnung  führt  man  die  Hohlsonde  ein  und  schlitzt 
mit  einem  spitzen  oder  geknöpften  Bistouri  das  fibröse  Gewebe  auf. 
Mit  dem  Processus  falciformis  selilitzt  man  gewöhnlich  die  vordere 
Wand  der  Vagina  vasorum  zugleich  auf,  besonders  wenn  man  die 
Hohlsonde  von  unten  nach  oben  führt. 

Ist  die  Vagina  vasoruiu  aufgesclilitzt,  so  kann  man  die  Arterie 
deutlich  sehen  und  die  Ligatur  anlegen. 
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2.  Im  mittleren  Drittel. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei  1. 

DerOperateur  umgreift  mit  beiden  Händen  den  Oberschenkelknochen 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  mittleren  Dritttheils.  Durch  die  neben 
einander  gelegten  Fingerspitzen,  welche  in  der  Furche  zwischen  Adductor 
und  Vastus  internus  zu  liegen  kommen,  bezeichnet  er  sich  die  Richtung 
der  Arterie,  spannt  die  Haut  in  etwas  schiefer  Richtung  an  und  macht 
mit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  von  2V2  Zoll  durch  die  Haut 
und  die  vordere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius.  Dann  geht  man  mit 
dem  Pinger  in  die  Scheide  ein,  wo  möglich  den  inneren  Rand  des  Sar- 
torius zu  gewinnen,  und  schiebt  von  diesem  aus  den  Muskel  nach  aus- 
wärts, nur  am  untersten  Ende  kann  man  sich  an  den  äusseren  Rand 
halten  und  diesen  nach  innen  ziehen  lassen. 

Die  stumpfen  Haken  spannen  die  Schnittränder  der  durchschnittenen 
Fascie,  und  man  sieht  dort,  wo  der  Muskel  von  seiner  Stelle  verschoben 
ist,  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius  sehr  gespannt,  so  dass 
man  mit  der  Pincette  keinen  Kegel  von  derselben  aufzuheben  im  Stande 
ist;  man  schabt  somit  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  diese 
Fascie  unmittelbar  über  der  durchschimmernden  Arterie,  schiebt  die 
Hohlsonde  vor  und  durchtrennt  dieses  Blatt  auf  derselben.  Hat  man 
dieses  gethan,  so  kann  man  leicht  die  Arterie  vom  Nervus  saphenus 
und  der  nach  hinten  gelegenen  Vene  isoliren.  Es  ist  wichtig,  die  hin- 
tere Wand  der  Scheide  des  Sartorius  zu  beachten;  denn  ich  habe  mich 
vielmal  überzeugt,  dass,  wenn  dieselbe  genau  beachtet  und  vor  der 
Isolirung  der  Arterie  mit  dem  Messer  durchtrennt  wird,  die  Operation 
und  namentlich  die  Lostrennung  des  Nervus  saphenus  sehr  leicht  ge- 
lingt; wenn  dagegen  dieses  sehnichte  Blatt  nicht  durchtrennt  wird,  so 
habe  ich  immer  noch  den  Operateur  mit  grossen  Schwierigkeiten  bei 
der  Isolirung  kämpfen  sehen. 

Arteria  poplitea.  (Fig.  135.) 

Sobald  die  Arteria  femoralis  durch  den  Adductor  getrennt  ist,  zieht 
sie  sich  von  der  Innenseite  des  Schenkels  mehr  gegen  die  Mittellinie  des- 
selben, behält  dasselbe  Verhältniss  zur  Vene  und  läuft  mitten  durch  die 
Kniekehle,  wo  sie  die  vier  Kniegelenksarterien  abgibt,  bis  unter  die  Epi- 
physe  der  Tibia,  wo  sie  von  ihrer  Vorderseite  die  Arteria  tibialis  antica 
abgibt,  dann  noch  etwa  1 V2  Zoll  abwärts  läuft  und  sich  dann  in  die 
Tibialis  post.  und  peronea  theilt. 

Wir  wollen  diese  Arterie  hinter  ihrem  Durchtritt  durch  den 
Triceps  bis  zum  Abgange  der  Tibialis  antica  Arteria  poplitea  nennen 
und  ihre  anatomische  Lage,  so  wie  die  Stellen,  wo  sie  besser  zugäng- 
lich ist,  bezeichnen. 


Fig.  135. 
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Fig.  135  telgi  die  Fovea  paplitea.  1.  Miucalns 
semintembraDOB. ;  3.  Hubc.  biceps  femor.;  3.  semi- 
tendJnOBiu;  i,  4  GaattoaieiDÜ;  a.  Vena  sapheoa 
parva-,  nach  innen  von  ilir  der  dünne  Nervus  com- 
mnnicanB  post.  intemns  (v.  Nerrn»  tibialis);  6.  Vena 
Poplitea;  e.  Arteria  poplitea;  d.  Nerrae  tlbisÜB; 
«.  Nervus  peroneus, 

Topographie.  In  dieser  ganzen  Länge  findet 
man  im  subcntanen  Zellgewebe  kein  Gefaas  und 
keinen  Nerven  von  Bedeutung;  man  präpatirt  EOinit 
das  subcutane  Zellgewebe  bis  auf  die  Fascie  los. 
Diese  leigt  am  breitesten  Theile  der  Kniekehle,  ge- 
rade dem  Kniegelenke  entsprechend,  eine  bedeutende 
Verdickung  in  der  Ansdehnang  von  etwa  i  Zoll; 
hoher  am  Oberschenkel  and  tiefer  am  Unterschen- 
kel ist  die  Fascie  wieder  dflnner;  am  Unterschen- 
kel, genan  in  der  Mittellinie  sieht  man  schon  durch 
die  Fabele  eine  Vene  durchscheinen.  Dies  ist  die 
Vena  eaph.  parva  oder  minor;  sie  hat  einen  ziem- 
lich   variablen    Durchmesser,    erreicht    aber  selten 

ein  grösseres  Volumen  als  ein  kleiner  Federkiel.  Macht  man  anf  diese  Vene 
einen  Einschnitt,  spaltet  die  Fascie  der  Länge  nach,  dem  ersten  Haatschnitte 
entsprechend,  and  präparirt  dieselbe  weg,  so  sieht  man  nun  einen  mit  vielem 
Fett  erfallten  Baum,  die  Kniekehle.  Sie  wird  von  J  gani  ungleich  grossen  Drei- 
ecken lusammeugeselzt,  deren  oberen  und  langgestreckte»  nach  innen  vomMus- 
cuIdb  semimembranos,,  anf  dessen  Fleischbanch  die  viel  dQnnerc  Sehne  des  Se- 
mitendinosns  liegt,  und  nach  aussen  vom  Musculus  biccps  feiuor.,  deren  unteres 
kleines  von  den  beiden  schnell  zusammenlaufenden  Köpfen  des  Gastrocnemius 
gebildet  vrird.  Auf  der  Hitte  des  Gastrocnemius  läuft,  bedeckt  von  der  Vena 
saphena  parva,  ein  dQnner  Nervenzweig  (Nervus  commnuicans  posterior  internus 
vom  Nervus  tibialis)  und  mehr  nach  aussen  gelegen  ein  zweiler,  gewöhnlich  etwas 
stärkerer  Nerv  (Nervus  communicans  posterior  eitemus  vom  Nervus  peroneus). 

Fräparirt  man  nnn  dos  Fett  behutsam  heraus,  so  sieht  man  in  dem  oberen 
Winkel  der  Kniekehle  den  Nervus  tibialis  oder  poplit.  intern,  genau  in  der  Mittel- 
linie liegen;  von  demselben  nach  aussen  divergirend  läuft  der  Nervus  peroneos 
oder  poplitcns  eitemus,  welcher  in  seinem  Zuge  nach  abwärt^  immer  näher  an 
den  Musculus  biceps  tritt,  so  dass  er  Dber  dem  KOpfclien  der  Fibula  dicht  an 
der  Sehne  dieses  Mnskels  liegt;  von  hier  geht  der  Nerv  an  die  Vorderseite  des 
Unterucheokels. 

Präparirt  man  an  der  Innenseite  des  Nervus  tibialis  weiter  in  die  Tiefe, 
so  sieht  man  etwa  '/j  Zoll  näher  gegen  den  Knochen  die  Vena  poplitea,  in 
■Reiche  die  Vena  saph.  parva  einmündet;  bedeckt  von  der  Vena  poplitea.  durch 
kurzes  derbes  Zellgewebe  an  ihre  vordere  Wand  geheftet,  liegt  die  Arterie; 
schneidet  man  nun  sämmtliche,  an  der  Innenseite  den  oberen  Winkel  der  Knie- 
kehle begrenzende  Muskeln  (Semitendinosus,  Semimembranosos,  Sartorius  und 
<jr»cilis)  weg,  so  kann  man  die  Arterie  und  Vene  bis  lu  ihrer  Durch  trittssteile 
durch  den  Adductor  nach  aufwärts  verfolgen.  Je  mehr  man  die  beiden  Ge- 
Itm  noch  oben  verfolgt,  desto  mehr  ragt  der  innere  Band  der  Arterie  vor.  Dies 
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Ist  insofern  wichtipr,  als  die  kurizellipe  Verbindnng  der  Vena  nnd  Arteria  poplitca 
das  Isoliren  beider  Gefässe  sehr  schwer  macht,  weshalb  imroer  die  Gefahr,  die 
Vene  zu  verletzen,  geringer  ist,  wenn  man  die  Arterie  höher  oben,  also  ttber 
dem  Knorren  des  Oberschenkels,  aufsucht.  Will  man  die  Lage  der  Arterie  im 
unteren  Winkel  der  Fovea  poplitea  genauer  besehen,  so  durchschneidet  man  den 
Gastrocnemius  etwa  1 — 2  Zoll  unterhalb  der  Vereinigung  seiner  KOpfe  und  schlägt 
dieses  obere  Muskelstück  nach  aufwärts,  wobei  man  die  Verbindungsstelle  beider 
Köpfe  in  der  Mitte  durchtrennt.  Man  sieht  nun  die  Arterie  und  Vene  auf  dem 
Musculus  popliteus  herabgehen  und  zwischen  dessen  unterem  und  des  Musculus 
soleus  oberem  Rande  sich  in  die  Tiefe  verbergen;  sie  wird  vom  Nervus  tibialis 
begleitet. 

Von  dieser  Stelle  angefangen,  wollen  wir  die  Gefässe  beim  Unterschenkel 
abhandeln. 

Varietäten.  Die  Spaltung  der  Arteria  poplitea  ist  selten  ungewöhnlich 
hoch,  dann  läuft  die  Arteria  tibialis  antica  zwischen  Musculus  popliteus  nnd 
Ligamentum  popliteum  abwärts  und  ist  in  der  Kniekehle  sichtbar. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauche,  die  kranke  Extremität  wird  vom  Knie 
angefangen  bis  7Aim  Fusse  auf  einen  Polster  gelegt;  der  Operateur  stellt 
sich  an  die  Aussenseite  der  zu  operirendeu  Arterie. 

Wahl  der  Stell  e.  Die  Arterie  kann  im  oberen  Winkel  der  Fovea 
poplitea  oder  im  unteren  Winkel  unterbunden  werden.  Im  unteren  Winkel 
ist  die  Verletzung  eine  bedeutendere,  da  immer  ein  Theil  des  Musculus 
gastrocnemius  eingeschnitten  wird  und  auch  die  Vena  saphena  parva  und 
der  Nervus  communicans  post.  intern,  verletzt  werden  können. 

1,  Im  o])eren  Winkel.  Ist  der  Kranke  gelagert,  so  fixirt  der  Opera- 
teur in  der  Mittellinie  der  Kniekehle  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut 
und  durchschneidet  dieselbe  sammt  der  Fascie  in  einer  Ausdehnung  von 
27« — 3  Zoll.  Das  untere  Ende  des  Schnittes  muss  zwischen  den  hin- 
teren Enden  der  Oberscheukelknorren  zu  stehen  kommen.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  und  Fascie  wird  das  lockere  Fettgewebe  mit  dem 
Scalpell  parallel  mit  der  Längenachse  durchtrennt.  Ist  man  auf  den 
Nervus  tibialis  gelaugt,  so  dringt  mau  an  dessen  innerer  Seite  in  die 
Tiefe.  Wenn  man  nun  der  Gefässe  ansichtig  wird,  so  trennt  man  niit 
2  Pincetten  oder  Pincette  und  Hohlsoude  an  der  Innenseite  der  Vene  das 
kurze  Bindegewe))e  mit  der  Hohlsonde  hin  und  her  gleitend,  und  isolirt 
beide  Gotasse:  hierauf  führt  man  die  Ligatur  um  die  Arterie. 

Für  den  Fall,  dass  man  die  Arterie  unweit  von  der  Durchtrittsstelle 
durch  den  Adductor  aufsuchen  wollte,  hat  man  vorgeschlagen,  von  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  einzugehen,  und  zwar  vor  dem  Musculus 
sartorius  und  gracilis.  Hierbei  muss  der  Patient  auf  der  kranken  Seite 
liegen,  mit  gebogenem  Oberschenkel,  und  man  führt  unmittelbar  über 
dem  hinteren  Ende  des  inneren  Knorrens  angefangen  einen  Schnitt  gerade 
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nach  aufwärts,  in  der  Länge  von  V/^ — 3  Zoll,  durchtrennt  die  Haut  und 
Fascie  und  dringt  zwischen  sämmtlichen  nach  innen  gelegenen  Beugern 
des  Unterschenkels  und  der  Sehne  des  Adductor  in  die  Tiefe. 

Obwohl  man  hier  direct  zur  inneren  und  vorderen  Seite  der  Arterie 
gelangt,  so  ist  diese  ünterbindungsweise  mindestens  eben  so  mühsam 
und  wegen  der  möglichen  Verletzung  der  Vena  saph.  magna,  die 
gerade  in  den  Schnitt  fallt,  gefährlich. 

2.  Unterbindung  im  unteren  Winkel  der  Fovea  poplitea.  Man  maöht 
einen  Schnitt  in  der  Mittellinie,  welcher  in  der  Höhe  der  hinteren  Enden 
der  Oberschenkelknochen  beginnt  und  ])ei  2  Zoll  nach  abwärts  gefuhrt 
wird.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  blos  die  Haut,  die  Fascie  wird  blos 
am  oberen  Wundwinkel  durchritzt  und  dann  auf  der  behutsam  einge- 
fulurten  Hohlsonde  durchschnitten.  Gleich  unter  der  Fascie  findet  man 
die  Vena  saphena  parva  und  den  Nervus  comniunicans  post.  internus. 
Diese  Gebilde  zieht  man  mit  einem  stiunpfen  Haken  nach  auswärts; 
nun  durchtrennt  man  behutsam  mit  dem  Scalpell  die  Verbindungs- 
st-elle  der  beiden  Köpfe  des  Gastrocnemius,  isolirt  etwas  den  Nervus 
tibialis,  setzt  nun  die  stumpfen  Haken  tiefer  ein  imd  isolirt,  wie  oben 
angegeben  wurde,  die  Arterie. 

Bei  dieser  Isolirung  muss  man  noch  viel  vorsichtiger  umgehen, 
als  bei  der  Unterbindung  im  oberen  Winkel,  indem  die  Arterie  von 
der  Vene  ganz  gedeckt  wird. 

Arteria  tibialis  postlca  und  peronea.  (Fig.  136.) 

Anatomie.  Diese  Arterien  liegen  unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris,  unmittelbar  auf  den  tiefen  Unterscbenkelmuskeln  auf.  Sämmtliche  Wa- 
denmuskeln liegen  über  der  Fascie,  und  der  Musculus  soleus  ist  im  obern  Drittel 
des  Unterschenkels  an  der  Tibia  und  Fibula  angewachsen  und  muss  bei  der  Auf- 
suchnng  der  Gefässe  an  irgend  einer  SteUe  durchtrennt  werden. 

Die  Arteria  peronea  verzweigt  sich  in  der  Knöchelgegend  vollständig  im 
sogen.  Rete  malleolare  externum,  die  Arteria  tibialis  postica  hingegen  geht,  in- 
dem sie  nur  unbedeutende  Zweige  abgibt,  hinter  dem  inneren  Knöchel  bis  in  die 
Fnsssohle,  wo  sie  sich  dann  in  die  beiden  Plantares  theilt. 

Wir  können  somit  folgende  Aufsuchungsstellen  der  Arterien  angeben: 

\.  Im  Bereiche  der  Wade;  2.  im  Bereiche  der  Aclüllessehne  und  die  Ar- 
teria tibialis  überdies  noch  am  innern  Knöchel. 

Die  Arteriae  plantares  sind  kein  Gegenstand  der  Aiifsuchung  aus  freier 
Hand.  Bei  Blutungen  führt  die  Blutung  zur  Gefässmündung. 

Fig.  l:}6    zeigt   die  hintere  Fläche  des  Unterschenkels  nach  Hinwegnahme 

der  Wadenmuskeln,  a.  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris,  das  oben  weggenommen, 

unten  gespalten  ist;  6.   die   Vchillessehne ,    1.  die  Theilung  der  Poplitea  in  die 

Tibialis,  %,    2  und  Peronea  3,   4  der  nach  aussen  gezogene  Nervus  tibialis,    5 

Vena  poplitea,  ihre  zwei  Aeste  sind  abgeschnitten,  jeder  dieser  Aeste,  die  etwa 
LiDhart,  Compendium.  4.  Aufl.  ^^ 
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eiaen  Zoll  lang  sind,  entsteht  aus  2  Venen,  welche  je  eine  Ait«rie  b^leiUn; 
diese  !  Venen  sind  weiter  unten  sichtbar  an  der  TheilungBitelle  der  Arterie 
ausgeschnitten,  weil  diese  dadurch  gaai  verdeckt  wird. 

TopoRraphie.   Als    aubcntane  Gebilde  trifft  man  au  der  Innenseite  blos 
im  oberen  Dritttheil  die  Vena  saph.  magna  and  den  Nervös  saphenns,   an  der 
Fig.  136.  AuEsenseite  die  Vena  saphena  parva  und  den  hinter  ihr 

gelegenen  Nervus  dors.  ped.  eit.;  beide  letzteren  kom- 
men vom  FoHsracken,  biegen  sich  nm  den  ünsseren 
KnOchet  hemm  und  gehen  einige  Linien  von  der  Achil- 
lessehne entfernt  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkeln 
bis  über  dessen  Mitte  empor,  wo  sie  die  Fascie  durch- 
bohren. Spaltet  man  die  Fascie  längs  der  Mittellinie 
und  präparirt  sie  hinweg,  60  sieht  man  die  Vena  Gaphena 
parva  in  ihrem  ferneren  Zuge  iind  das  Zusammenlaufen 
der  beiden  Nervi  communicanteä  lor  Bildung  dea  Nervus 
dora.  ped.  eiternus. 

Trennt  man  die  Achillessehne  Über  der  Ferse  durch 
und  präparirt  das  zwischen  der  Achillessehne  und  dem 
tiefen  Blatte  der  t'ascia  crnris  gelegene  Zellgewebe  weg. 
SD  sieht  man  die  Fascie-,  nnn  spannt  man  die  Achilles- 
sehne etwas  an  und  trennt,  längs  der  Fascie  anfw&rts 
gellend,  sämmtliche  Wadenmnskeln  von  ihren  Adbftren- 
len  los.  Der  Musculas  soleus  hat  an  seiner  Vorderseite 
Sehnenfasern .  welche  hesonderü  an  seinem  inneren  Rande 
sehr  dicht  werden  und  mit  der  Fascie  verEchmelien. 
Diese  Fasern  sind  bei  der  Aufsuchung  des  GeKsEes  von 
grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  die  Ärteria  tibialis  decken. 
Nach  Hinwegnahme  der  Wadenrauskeln  sieht  man 
dnrch  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris  diese  GefMso 
schon  durchschimmern.  Man  spaltet  die  Fascie  und 
sieht  nun  die  beiden  Gct^sse  anf  den  tiefen  Unterschenkelumskcin  liegen.  Jedes 
Gcßjis  ist  von  t  Venen  begleitet.  Der  Nervus  tibialis,  der  hier  viele  Mnskcl- 
zweige  abgibt,  liegt  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der  Schieubeingeftsse. 
Die  Schienbeingef^sse  gehen  mit  den  3  tiefen  Unterschenkelmuskeln  hinter 
den  inneren  Knachel,  wo  sie  von  einem  bedeutend  festen  Sehnenblatte  (Lig.  la- 
ciniat.  intemum,  Fortsetzung  der  Faseia  cruri!<)  bedeckt  sind;  von  det^sen  Inneu- 
Säche  aus  gerade  am  KnUchel  gehen  -Scheidewände  gegen  das  Fersen-  und 
Sprungbein,  wodurch  vier  hinter  einander  stehende  Scheiden  gebildet  werden. 
Die  vorderste  Silieide,  unmittelbar  am  KnOchel,  enthält  den  Musculus  tibialis 
posticus.  die  zweite  den  Flex.  dig.  ped.  longus,  die  dritte  die  Va^a  tibialiu 
und  den  Nervus  tibialis.  die  vierte  endlich,  mehr  tiefer  gelegene,  den  Flezor 
halluc.  longus. 

Es  entspricht  also  hier  die  Lage  der  Arterie  gerade  der  Mitte  iwischen 
dem  Fereenhöcker  und  dem  hinleren  Rande  des  inneren  KnOchels. 

Die  betreffenden  Varietäten  wollen  wir  bei  der  Arteria  tibialis  antica  an- 
führen, da  die  AnoNialien  aller  3  Untersclienkelarterien  mit  einander  in  Relation 
stehen.  Die  Arteria  peronea  liegt  in  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  an 
dem  inneren  Rande  des  M.  äeior  halluc.  longus. 
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Aus  der  Anatomie  wird  ersichtlich,  dass  es  am  schonendsten  und 
leichtesten  ist,  sowohl  in  der  Wadengegend,  als  auch  in  der  Achilles- 
sehnengegend von  den  Rändern  des  Unterschenkels  einzugehen.  Der  Vor- 
spning  der  Achillessehne  lässt  dies  wohl  nicht  anders  zu,  und  die  Dicke 
der  Wadenmuskeln  wüi'de  einen  zu  grossen  Schnitt  nothwendig  machen, 
um  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  Gefäss  aufsuchen  zu  können. 

Unterbindung  der  Arteria  tibialis  postica. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Patient 
liegt  auf  der  kranken  Seite,  das  gesunde  Bein  gerade  ausgestreckt,  das 
kranke  flectirt;  der  Unterschenkel  liegt  mit  seiner  Aussenseite  auf  einer 
ziemlich  festen,  nicht  sehr  harten  Unterlage. 

I.  In  der  Wadengegend. 

Der  Operateur  macht,  nachdem  er  die  Haut  gespannt  und  fixirt  hat, 
2  Linien  hinter  dem  inneren  Rande  der  Tibia  einen  Schnitt  durch  die 
Haut  in  der  Länge  von  2  Zoll.  Sollte  die  Vena  saph.  magna  im  Bereiche 
des  Schnittes  sein,  so  präparirt  er  dieselbe  in  etwas  los  und  zieht  sie 
nach  innen,  dann  durchschneidet  er  mit  dem  Scalpell  die  Fascie  und  die 
Fleischfasem  des  Soleus;  nun  wird  mit  einem  stumpfen  Haken  der  Soleus 
abgezogen ;  der  Operateur  sieht  nun  eine  sehr  dicke  Aponeurose,  welche 
aus  Sehnenfasern  des  Soleus  und  der  Fascia  cruris  besteht.  Diese  Apo- 
neurose Avird  durchtrennt  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes  und  man 
sieht  nun  deutlich  die  Arterie  von  ihren  zwei  Venen  umgeben;  der  Ner- 
vus tibialis  liegt  weiter  nach  aussen;  man  hebt  nun  das  Gefässpacket 
auf  der  Hohlsonde  oder  der  Aneurysmennadel  etwas  empor,  isolirt  und 
unterbindet  die  Arterie. 

i.  In  der  Achillessehnengegend. 

Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  der  Achillessehne  und 
dem  inneren  Rande  des  Schienbeines  einen  Längenschuitt  von  2  Zoll, 
trennt  die  Haut  und  das  oberflächliche  Fascienblatt,  durchreisst  mit  dem 
Scalpellhefte  das  Zellgewebe,  welches  über  dem  tieferen  Blatte  der  Fa- 
scia cruris  liegt,  dann  durchtrennt  er  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  crmis 
selbst  in  der  Mitte  der  Wunde  und  es  wird  die  Arterie  sammt  ihren 
Venen  sichtbar,  welche  wieder  so  isolirt  >vird,  wie  im  vorigen  ialle. 

3.  In   der  Knöchelgegend. 

Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  dem  Fersenhöcker  und 
dem  inneren  Knöchel  einen  krunmien,  mit  der  Concavität  nach  vorn  ge- 
richteten Schnitt,  durchtrennt  die  Haut  und  Fascie  (Lig.laciniat.  intern.) 
und  findet  gleich  unter  dieser  Fascie  die  Arterie  an  ihrer  vorderen  und 

12* 
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hinteren  Seite  von  einer  Vene  umgeben.  Hinter  diesem  Gefässpacket 
liegt  der  Nervus  tibialis.  Sollte  es  geschehen  sein,  dass  der  Operateur 
in  die  Scheide  einer  Sehne  gelangt  wäre,  welche  er  durch  ihren  Glanz 
und  ihre  Glätte  vom  Nerven  unterscheidet,  so  könnte  dies,  wenn  er  nicht 
gar  zu  sehr  von  der  angegebenen  Richtung  abgewichen  ist,  nur  die  Sehne 
des  Flexor  digitorum  pedis  longus  sein  und  dann  darf  er  nur  etwas 
nach  rückwärts  die  Fascie  durchtrennen. 

Unterbindung  der  Arteria  peronea. 

1.  In  der  Wadengegend. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  entweder  auf  dem  Bauche,  mit  dem  kranken  Unter- 
schenkel auf  einem  Polster,  über  dessen  Rand  der  Fuss  hinabhängt  oder 
er  liegt  auf  der  gesunden  Seite,  wo  dann  der  Unterschenkel  der  kranken 
Seite  mit  seiner  Innenfläche  auf  einem  Kissen  liegt;  erstere  Lage  ist  be- 
quemer. Der  Operateur  steht  oder  sitzt  an  der  Aussenseite  der  kranken 
Extremität  und  macht  längs  der  Kante  der  Fibula,  etwa  2  Linien  von 
derselben  entfernt,  einen  Einschnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  von  2  Zoll 
Länge,  trennt  den  Soleus  von  der  Fibula  ab,  legt  stumpfe  Haken  in  die 
Wunde,  durchtrennt  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris,  findet  die  Arterie 
von  ihren  2  Venen  umgeben,  in  der  Tiefe  von  1  Zoll,  und  isolirt  dieselbe. 

2.  In  der  Achillessehnengegend. 

Lagerung  und  Stellimg  dieselbe.  Der  Operateur  macht  am  Rande 
der  Fibula  einen  Haut^chnitt  von  2  Zoll  Länge,  durchtrennt  die  Fascie, 
zieht  die  Sehne  des  Musculus  peroneus  longus  zur  Seite  und  findet  nach 
Durchtrenuuug  dos  tiefen  Blattes  der  Fascie  die  Arterie  an  einem  Rande 
des  Flexor  halluc.  longus  von  2  Venen  umgeben,  dicht  an  der  inneren 
Kante  der  Fibula. 

Arteria  tibialis  antica.  (Fig.  137.) 

Anatomie.  Diese  Arterie  geht  von  ihrem  Ursprünge  durch  den  Aus- 
schnitt des  Zwischenknochenbandes  an  die  vordere  Fläche  und  läuft  näher  der 
Fibula  als  der  Tibia  nach  abwärts  und  unter  dem  Lig.  cruciat.  gegen  den  Fuss 
herab,  wo  sie  den  Namen  Pedica  führt;  hier  liegt  sie  bedeckt  vom  Musculus 
extens.  digitorum  com.  brevis,  gibt  die  beiden  Arteriae  tarseae  und  die  Meta- 
tarsea  ab  und  endet  dann  am  Fusse  als  Dors.  hallucis. 

Vom  Sprunggelenke  an  wird  die  Arterie,  ausser  einer  gegebenen  Blutung, 
nicht  unterbunden. 

Fig.  137  stellt  die  innere  Hälfte  der  Dorsalseite  des  Unterschenkels  dar. 
I  Musculus  tibialis  aiit.,  t  Extensor  digitorum  commun.  longus,  3  Extensor 
hallucis  longus,  i,  'k  Arteria  tibialis  antica. 


Fis.  i37. 
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Topographie.  Im  subcubiucn  ZtllstofTe  findet 
man  in  der  oberen  Hälfte  keine  aubcutfUien  Gebilde,  in 
der  unteren  Hftlfte  jedoch  sieht  man  aber  die  vordere 
Gegend  der  Tibia  hioiiehen  die  Vena  saph.  magna  mit 
dem  NeiToa  saph.  Beide  wenden  sich  in  der  oberen 
Gegend  des  Unterschenkels  mehr  ge^en  die  Wade,  Am 
unteren  Drittel,  ganz  nahe  an  der  Fibula,  tritt  aus  di'r 
Paacie  in  das  subcutane  Zellgewebe  ein  Nerv  (Peron. 
snperf.),  welcher  am  FussrOcken  die  Nerr.  dors.  ped. 
snperf.  internus  and  medius  abgibt;  er  ist  oft  schon 
durch  die  Haut  sichtbar.  Nimmt  man  diese  subcutanen 
Gebilde  hinweg  und  spaltet  dann  die  Fascic  bis  gegen 
das  Fnssgelenk  und  prftparirt  dieselbe  los.  so  bemerkt 
man.  dass  dieselbe  in  den  i  unteren  Drittthcilen  \o»e 
mit  der  Husculatar  zusammenhängt,  im  oberen  Drittel 
jedoch,  wo  silmmt liehe  Muskeln  Einen  gemeinschaft- 
licheo  Ursprungstopf  haben,  mit  diesem  fest  verwachsen 
ist.  Die  Muskeln,  welche  in  den  nnteren  zwei  Dritt- 
theilen  erst  von  einander  gesondert  werden  können. 
sind  nnmittelbar  an  der  Tibia  der  Tihialis  antic,  neben 
ihm  der  Eitensor  hallneia  longas,  welcher  jedoch  erst 
iiD  unteren  Drittel  sichtbar  wird;  neben  diesem,  der 
gsnien  Unge  des  Unterschenkels  nach  sichtbar,  der 
Eitensor  digitomm  com.  long.,  und  endlieh  der  Mnseu- 
Ins  peronens  tertius.  Wenn  man  in  der  Mitte  zwischen 
Tibialis   antic.   nnd   Extensor  digitomm   com.    in   die 

Tiefe  eindringt,  so  sieht  man  die  Arteric  von  i  Tencn  umgeben  und  an  der 
Aaesenseite  vom  Tibialia  anticus  begleitet.  Schneidet  man  die  Muscalatur  unten 
in  der  Gegend  des  Sprunggelenkes  quer  durch  und  schlägt  sie  nach  aufwärts, 
so  sieht  man,  dass  die  Arterie  je  hoher  oben,  desto  näher  an  der  Fibula  und 
iDgleich  desto  tiefer  liegt;  an  der  unteren  Epiphyse  des  Schienbeins,  wo  der 
KnocheDiwischenraum  anfhOrt,  liegt  die  Arterie  anf  diesem  Knochen  nnd  somit 
oberflächlicher. 

Da  die  Arterie  eine  mehr  gerade  Bichtnng  verfolgt,  trährend  sich  die 
Muskeln  stark  nach  einwärts  biegen,  so  liegt  die  Arterie  in  der  Gegend  des 
Fnssgelenkes  zwischen  der  Sehne  des  Eitensor  hallucis  longus  und  Eitensor 
dig.  com.  long.  Die  3  Sehnen  des  Tihialis  antic.  eitens.  hallncis  long,  nnd 
Eitensor  digit.  com.  long  bilden  äusserlich  deutliche  Vorsprünge,  somit  An- 
haltspunkte bei  der  Anfsnchung  des  Gefasses. 

Varietäten.  Die  Arteriae  tibiales  varilrcn  selten  in  ihrem  Verlaufe,  oft 
aber  in  ihrer  relativen  Stärke  so,  dass  die  Arteria  tihialis  antica  zuweilen  stär- 
ker ist,  als  die  Arteria  tihialis  postica,  «der  erstere  ist  ungewöhnlich  liünn.  bei 
ansehnlicher  Dicke  der  letzteren, 

Ist  die  Arteria  tihialis  antica  sehr  klein,  so  endigt  sie  oberhalb  des  Mal- 
leolns  eiternns  durch  Znsammenfluss  mit  einer  »ehr  starken  Arteria  peTonea, 
welche  die  Art.  malleolares  abgibt  und  zur  regelmässig  verlaufenden  Arteria 
dortalii  pedis  wird. 
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Lage  des  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  und  Schnitt- 
führung. Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  ausgestrecktem  Beine; 
derOperateur  steht  an  der  kranken  Seite  und  sucht,  indem  er  den  Kranken 
Bewegungen  mit  dem  Fusse  und  den  Zehen  machen  lässt,  die  Sehne  des 
Tibialis  anticus,  als  die  der  Tibia  zunächst  gelegene,  auf  und  verfolgt  die- 
selbe, so  weit  eine  Furche  fühlbar  ist.  In  dieser  Furche  schneidet  dann 
der  Operateur,  an  welcher  Stelle  er  immer  will,  die  Haut  und  Fascie 
gerade  in  der  Richtung  der  Muskelfasern  durch,  sucht  das  erste  Muskel- 
interstitium  auf,  durchtrennt  mit  dem  Finger  und  dem  Scalpellhefte  das 
lockere  Bindegewebe,  lässt  mit  einem  stumpfen  Haken  den  Extensor  di- 
gitorum  pedis  longus  und  im  unteren  Drittel  den  Extensor  hallucis  longus 
nach  auswärts  ziehen  und  sucht  am  Zwischenknochenbande  die  nun  freie 
Arterie  von  dem  Nerven  und  ihren  2  Venen  zu  isoliren. 

Unmittelbar  am  Fussgelenke  macht  man  den  Einschnitt  zwischen 
der  Sehne  des  Extensor  hallucis  und  Extensor  digitorum  ped.  com. 
longus.  Um  das  Muskelinterstitium  sicher  zu  finden  und  Irrthümem 
auszuweichen,  hat  Lisfranc  gerathen,  den  Hautschnitt  von  der  Tibia 
schräg  zu  fuhren,  die  Fascie  in  der  Mitte  der  Wunde  quer  zu  durch- 
trennen und,  nachdem  man  erst  das  Muskelinterstitium  gefunden  hat, 
die  Fascie  der  Länge  nach  zu  spalten. 

Operation  der  Aneurysmen. 

Wir  wollen  das,  was  zum  Verständniss  der  Heilmethoden  von  der 
Nosologie  der  Aueuiysmen  unentbehrlich  ist,  in  Kürze  beschreiben. 

Der  Etymologie  nach  bedeutet  Aneurysma  (von  ävsvQvvm,  erweitem) 
die  Erweiterung  eines  arteriellen  Gefässes.  Es  gehört  zum  Begriffe  des 
eigentlichen  Aneurysma,  dass  wenigstens  eine  der,  das  Arterienrohr  con- 
stituirenden  Häute  imversehrt  ist. 

In  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  anatomisch  das  eigentliche 
Aneur)^sma  von  den,  durch  Verwundung  (Stich,  Zermalmung,  Schuss 
u.  s.  w.)  einer  Arterie  entstandenen,  diffusen  oder  umschriebenen  Extra- 
vasaten, welche  man  jedoch  auch  zu  den  Aneurysmen  rechnet,  da  sie  an 
der  Arterie  liegende,  selbstständig  pulsirende  Geschwülste  bilden,  somit 
äusserlich  mit  den  wahren  Aneiuysmen  Aehnlichkeit  haben  und  auch 
mit  ganz  wenig  Ausnahmen  demselben  Ausgange  und  derselben  Be- 
handlung unterliegen.  Sie  heissen  uneigentliche  oder  falsche  Aneurys- 
men (Aneurj^sma  spurium). 

I.  Die  Ausbuchtung  einer  Arterie  kann  (abgesehen  von  Textur- 
krankheit ihrer  Wandungen)  alle  drei  Häute  derselben  betreffen.  Dies 
ist  das  Aneurysma  verum  (Fig.  138). 
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Fig.  i  40. 


n.  Es  sind  zwei  der  Häute  ji^etrennt  iind     Fig.  138.  Fig,  139. 

eine  blos  ausgebuchtet,  Aneurysma  mixtum, 
und  zwar  mixtum  extemum  (Fig.  189),  wenn 
die  innere  und  mehr  weniger  mittlere  Haut 
durchtrennt  und  die  sogen.  Zellhaut  (Adven- 
titia)  ausgedehnt  ist,  und  mixtum  intemum 
oder  hemiosum  (Fig.  140),  wenn  die  äusseren 
2  Häute  getrennt  sind  und  die  innere  nach 
Art  einesBruchsackes  hervorgetrieben  wird '). 
Wenn  eine  der  oben  beschriebenen  Formen 
ohne  nachweisbare  äussere  Ursache,  also  durch  innere 
Bedingungen  entsteht,  so  nennt  man  überdies  das  Aneu- 
rysma, es  mag  was  immer  für  eine  anatomische  Beschaf- 
fenheit haben,  ein  spontanes,  zum  Unterschiede  von  dem 
traumatischen,  welches  durch  Dehnung,  Zerrung,  Quet- 
schung u.  dgl.  entsteht. 

Diese  Unterscheidung  hat  für  die  Prognose  ihren 
Werth,  indem  das  traumatische  Aneurysma  eine  dauernde 
Heilung  verspricht,  während  beim  spontanen  Aneurysma 
nach  wirklich  erfolgter  Heilung  des  einen  leicht  ein 
zweites  entsteht. 

Der  äusseren  Form  nach  unterschied  man  auch  die  Aneurysmen 
mannigfach,  und  zwar  scheint  uns  die  beste  Classification  folgende, 
welche  gewissermassen  die  Entwicklungsstufe  der  Ausdehnung  bezeichnet 
(Fig.  141):  Aneurysma  cylindroideum  (a)  und  fusiforme  {b). 
Beide   fuhren  den  Bei-  Fig.  141. 

namen  diffusum,  weil 
die  Erweiterung  allmälig 
in  das  normale  Lumen 
der  Arterie  übergeht,  zum 
Unterschiede  von  den  For- 
men, bei  denen  die  Er- 
weiterung mehr  abge- 
grenzt ist.  Diese  haben 
den  Beinamen  circum- 

scriptum  oder  sacciforme  {c,  d,  e).  Diese  Form  bietet  mannigfache 
Verschiedenheiten  dar,  welche  einige  Autoren  auch  zu  classificiren  such- 
ten, allein  diese  Benennungen  haben  bei  ihrer  Mannigfaltigkeit  und 
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')  Dieses  Aneurysma  wurde  seit  Hall  er  bis  auf  die  neueste  Zeit  von  den 
meisten  Cbimrgen  geläugnet,  aber  Dreschet  und  Rokitansky  wollen  seine 
Ezigtenz  nachgewiesen  haben. 
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Versehieilenfieit  keinen  allgenipineii  Wortli,  Die  wichtigsten  Varietäten 
der  sacktoriuigeii  Aneurysmen  sind  folgende : 

(i)  Das  Anöurysma  nimmt  die  ganze  Peripherie  der  Art-erie  ein 
(Fig.  141  c). 

b)  Es  sitzt  an  einer  Wand  der  Arterie  auf,  wobei  ein  grösserer 
oder  kleinerer  Tlieil  der  Peripherie  des  Arterienrohrea  ausgebuchtet 
erscheint  (Fig.  141  il). 

c)  Der  aneurysraatische  Sack  sitzt  seitlicli  an  der  Arterie  auf  und 
die  Hfthle  cemmunieirt  mittels  einer  relativ  kleinen,  runden  oder 
ovalen  Otiffining  mit  dem  Arterienrohr  (Fig.  141  e). 

Diese  letztere  Form  ist  die  an  peripheren  Arterien  häutigste.  Die 
Oefhiung,  durch  welche  der  aueurysmatische  Sack  mit  dem  Arterienrohr 
communicirt,  entspricht  nicht  immer  der  Mittf  der  Geschwulst,  sondern 
liegt  bald  dem  peripheren,  bald  dem  centralen  Ende  uäberi  im  ersteren 
Falle  deckt  oft  der  Sack  einen  grossen  Theil  des  gesunden  Arterien- 
stammes und  erschwert  in  solchen  Fällen  ungemein  die  Aufsucbimg  des 
GefUsses  und  das  Anlegen  der  Ligatur  am  zweckmässigsten  Orte  '). 

Uebrigeus  hat  man  auch  noch  das  Aneurysma  cirsoidcum  unter- 
schieden (Fig.  142).  d.h.  eine  aneurysraatische  Ausdehnung  einer  Arterie 
in  einer  langen  Strecke,  selbst  bis  in  ihre  Hauptäste,  wobei  die  Arterie 
Pj     ,  4j  zugleich  länger  wird  und  das 

Ansehen  einer  varicösen  Vene 
bat  (daher  auch  Varix  artcria- 
lis  genannt). 

Die  inneren  Bedingun- 
gen, welche  die  Bildung  soge- 
nannter spontaner  Aneurys- 
men veraulassen,  sind  -. 

(i)  In  der  hei  Weitera 
grCssten  Anzahl  die  sogen. 
atheromatflse  Eni'oichung  der 
Aullagerung,  gewöhnlich  eino 
ausgebreitete  Erkrankung  des 
Arteriensystems, 

b)  Wirkliche  Eiterherde 
der  mittleren  Haut  (Roki- 
tansky. Virchow). 

'}  Ich  sab  ein  Anenrysma  der  Carotis  von  KindükopfRTOsse.  welches  bis 
an's  M&nnbiiani  Blemi  rciühte,  tind  die  ConnimnicotionsOffnanB  ww  an  der 
Theilnti^tellc:  so  bedeckte  der  Sack  die  ganze  Carotis  com  in  un  ib.  Dos  Qefll 
h&tte  blos  an  äei  Inneoseite  des  Sackes  aufgefunden  werden  kDnncn.  Es  k 
diesem  Falle  nicht  lor  Ligatur,  da  der  Kranke  frohei  itoib. 
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r)  Spontane  Zerreissun^  der  inneren  und  mittleren  Haut  (Aueu- 
Tjsnia  dissecting). 

III.  Die  in  Folge  einer  Verwundung  der  ganzen  Art^rienwand  ent- 
standenen Extravasate  oder  das  sogen.  Aneurysma  spurium')  unterscheidet 
man  in  ein  Aneurysma  spurium  diffusum  oder  primitivum,  wenn  das  aus- 
geflossene Blut  frei  liegt,  keine  Einhrilluugsniembran  zeigt,  und  in  ein 
Aneurysma  circumscriptum  oderconsecutivum,  wenn  theils  derbes  Blut^ 
coagulum,  theils  Exsudate  eine  Umhüllung  bilden,  welche  das  Verbreiten 
des  Bliit«s  der  Fläche  nach  verhindern. 

Hierher  gehört  auch  das  Aneurysma  varicosum  oder  Varix  aneu- 
rysmaticus,  wenn  nämlich  nach  der  Verwundung  einer  Arterie  und  Vene 
die  einander  berührenden  Oeffnungen  beider  mittelbar  oder  unmittelbar 
verwachsen  und  auf  diese  Weise  Blut  aus  den  Arterien  in  die  Vene  und 
unter  Umständen  umgekehrt  fliesst. 

Der  häutigere  Fall  ist  der.  wo  die  Comnmnicatlon  rfer  Arterie  mit 
der  Vene  mittelbar  durch  einen  zwischen  beiden  Oefässen  liegeuden 
aneurj'sraatischen  Sack  geschieht  (Fig.  143),  eigentlich  sogenannte» 
Aneurysma  varico.ium.  Bei  diesem  ist  oft  die  Varicosität  der  Vene  gering. 

Der  seltenere  Fall  ist  der,  wo  die  Ränder  der  Ar-         pjg  ,43 
terien-  und  Venenwunde  unmittelbar  verlöthet  erschei- 
nen. Da  ist  der  Varix  meist  sehr  gross.  Diese  Varietät 
nennt  man  Varix  aneurjsmaticus. 

Diese  Art  des  Aneurysma  kommt  am  häutigsten  im 
EllbogcDbugo  nach  ungliicklichen  Aderlässen  vor,  wurde 
jedoch  auch  an  vielen  anderen  Arterien  beobachtet ''). 

Man  hat  auch  ein  Aneurysma  varicosum  sponta- 
neum  angenommen,  wenn  nämlich  vor  der  Berstung 
eines  Aneurj'sma  dasselbe  mit  einer  gegenüberliegen- 
den Venenwand  verschmilzt  und  dann  diese  Verwach- 
sung perforirt  wird. 

')  Die  poIsirendcBlntbenle,  nach  Wattmann.  Derlei  pnlsiren  de  Extravasate 
kConen  auch  entstehen,  wenn  ein  Absceas  nahe  an  einem  grosseren  Oefflss  liegt  nnd 
ri>T  der  ErOffnang  des  AbBcesscü  eine  Corrosion  dieses  Oef&eses  stattfand,  oder 
wenn  bei  einer  Caries.  n>o  noch  kein  Durchbruch  nach  anssen  erfolgte,  mehrere 
Kniichenartcricn  conodirt  wurden,  die  nicht  losammenrallen  können,  oder  endlich 
wenn  eine  aolehe  GeföBacorrosion  dnrch  einen  zerfallenen  Krebs  bedingt  wird 
fDnmreicher,  Enochenkrebs  des  Hüftbeines). 

■)  Am  Oberarme  (Richerand,  Cloquet,  Jäger),  an  der  Radialis  nnd  Venu 
cephollica  (Schottin),  an  der  Subclavia  im  Bereiche  des  SchlQaselbeines  (reap. 
Aiillsria)  (Rokitansky,  Larrey),  Carotin  (Larrey.  Marc),  Temporalis  (Bushe. 
Chelins),  Femoralis  iSiebold,  Barnes,  Dupuytren,  Brescbet),  Poplitea 
iLasans.  üabstier,  Bicherand,  Boyei,  Larrey),  Qiaca  externa  (Larrey), 
an  der  Bifaication  der  Aoita  and  Vena  cara  (Sjme). 
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Wenn  ein  wahres  oder  gemischtes  Aneurysma  berstet,  verhält  es 
sich  ganz  so  wie  ein  A.  spurium.  Man  hat  auch  für  den  Fall  den  Namen 
Aneurysma  mixtum  gebraucht,  wo  sich  nach  Berstung  eines  A.  verum 
das  Blut  im  Zellgewebe  längs  der  Arterie  verbreitet  hat. 

Naturheilung.  Obwohl  die  Aneurysmen,  wenn  sie  sich  selbst 
überlassen  bleiben,  in  der  Regel  einen  tödtlichen  Ausgang  nehmen,  so  hat 
man  doch  seltene  Fälle  beobachtet,  wo  Aneurysmen  von  selbst  geheilt  sind. 

Die  Vorgänge  bei  der  Selbstheilung  sind  für  das  Verständniss  der 
verschiedenen  Heilmethoden  so  wichtig,  dass  wir  diese  Processe  in  Kürze 
angeben  müssen. 

a)  Es  erfüllt  sicli  der  aneurysmatische  Sack  theilweise  mit  Coa- 
gulis,  die  allmälig  das  ganze  Aneurysma  erfüllen;  die  Coagulation 
setzt  sich  in  das  Arterienrohr  fort,  die  Arterie  obliterirt  imd  das 
Aneurysma  schrumpft  zusammen. 

b)  Bei  einer  bedeutenden  Vergrösserung  des  Sackes,  durch  Loslösung 
der  Zellhaut,  kann  das  Arterienrohr  über  der  Stelle,  wo  es  mit  dem  eigent- 
lichen Sacke  communicirt,  comprimirt  werden  und  so  obliteriren. 

c)  Es  ergreift  heftige  Entzündung,  die  in  Brand  übergeht,  deu 
Sack,  die  Arterie  obliterirt  in  Folge  der  entstehenden  Arteriitis  und 
nach  Berstung  des  Sackes  verliert  sich  das  Aneurysma  in  der  eitern- 
den Wunde  ganz. 

Einen  dieser  drei  Vorgänge  muss  die  Kunst  herbeizuführen  streben, 
um  Heilung  eines  Aneurysma  zu  erzielen.  Man  hat  nun  für  alle  drei 
Fälle  besondere  Verfahren  ersonnen. 

A)  Coagulation  im  Sacke  und  in  den  Arterien  hat  man  zu  er- 
zielen gestrebt 

1.  Durch  die  sogen,  medicinische  Behandlung  oder  Valsalva'sche 
Methode,  welche  in  der  Herbeiführung  einer  bedeutenden  Blutarmuth 
besteht,  wodurch  der  Blutlauf  in  der  Arterie  so  herabgesetzt  wird,  dass 
das  Blut  im  Sacke  oder  gar  in  der  Arterie  coagulirt.  Wenn  man  von 
allen  hiefür  vorgeschlagenen  Mitteln  blos  die  Ruhe,  kalte  üeberschläge, 
ziemlich  strenge  Diät  anwendet,  so  lässt  sich  diese  Methode  bei  Aneu- 
rysmen, welche  der  Kunst  unzugänglich  sind,  als  Mittel,  das  Bersten 
einige  Zeit  hinauszuziehen,  rechtfertigen,  in  allen  andern  Fällen  und  für 
jeden  anderen  Zweck  ist  sie  verwerflich,  da  sie  nachweisbar  mehr  Unheil 
gestiftet,  als  Nutzen  gebracht  hat. 

2.  Durch  die  Acupunctur. 

a)  Die  einfache  Acupunctur  des  Aneurysma  (Amussat,  Guthrie, 
Home)  oder  des  Arterienstammes  (Velpe au),  wobei  man  mehrere,  in 
das  Aneurysma  eingestochene  Nadeln  3 — 5  Tage  liegen  liess  oder  gar 
erhitzte  (Home),  ist  gleich  den  vereinzelten  Versuchen,  mittels  in  die 
aneurysmatische  Höhle  ein-  oder  durchgeführter  Fäden  (Setaceum)  Coa- 
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gulatdon  zu  bewirken,  als  vergessene  (obwohl  nicht  sehr  alte)  Methode 
anzusehen,  da  sich  einmal  an  Thieren  gemachte  Versuche  halbwegs 
bewährt  haben. 

h)  Die  Galvanopunctur,  oder  Acupunctiu-  verbunden  mit  galvani- 
scher Strömung,  besteht  darin,  dass  man  zwei  oder  mehrere  Nadeln 
von  Stahl  oder  Piatina,  welche  bis  an  die  Spitze,  mit  der  sie  die  Haut 
und  den  aneiuysmatischen  Sack  durchdringen,  mit  einem  isolirenden 
Körper  überzogen  sind,  um  Tfangränescenz  der  Haut  zu  verhüten,  in 
die  Höhle  des  Aneurysma  einsticht,  diese  Nadeln  mit  den  Poldrähten 
der  Vol tauschen  Säule  oder  irgend  einer  anderen  Batterie  in  Verbin- 
dung bringt  und  den  galvanischen  Strom  auf  das  im  Aneurysma  be- 
findliche Blut  durch  40 — 45  Minuten  einwirken  lässt  (Fig.  144). 

Fig.  144. 


Wiederholte  Versuche  dieser  Art  sollen  nach  und  nach  ein  Ver- 
schwinden des  Aneurysma  herbeiführen. 

Petrequin  hatte  diese  Methode  inder  Neuzeit  besonders  angerühmt, 
doch  sind  zum  Theil  seine  Erfolge  nicht  alle  constatirt,  zum  Theil  auch 
manche  Versuche  nicht  ganz  rein,  indem  er  nebenbei  eine,  wenn  auch 
unvollkommene  Compression  des  Arterienstammes  vornahm,  welche,  wie 
wir  später  sehen  werden,  allein  hinreicht,  ein  Aneurysma  zum  Schwinden 
zu  bringen.  Die  Zahl  der  Versuche  mit  diesem  Verfahren  ist  übrigens 
noch  zu  klein,  um  ein  vollgültiges  Urtheil  darüber  abgeben  zu  können. 
Die  bisher  gewonnenen  Resultate  sind,  wenn  auch  nicht  ganz  befriedi- 
gend, doch  zu  ferneren  Versuchen  ermunternd^). 


*)  Prof.  V.  D  umreich  er  hat  bei  einem  Aneurysma  der  Femoralis  mehrere 
derartige  Versuche  gemacht.  Das  Aneurysma  wurde  jedesmal  etwas  kleiner  und 
hlrter,   beim   zweiten  Versuche  wurde  auch    eine  Compression  der  Arterie  mit 
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3.  Die  Injectiou  mit  coagulirenden  Flüssigkeiten.  Pravaz,  der 
schon  vor  20  Jahren  die  Galvanopunctur  bei  Aneurysmen  vorgeschlagen, 
entdeckte,  dass  Eisenperclilorid  in  sehr  geringer  Quantität  Coagulation 
bewirkte.  Versuche  an  Thieren  fielen  ungünstig  aus.  Er  schlug  vor, 
während  die  Arterie  über  oder  unter  dem  Aneurysma  comprimirt  wird, 
in  die  aneurysmatische  Höhle  bei  verschobener  Haut  einen  Trocart  ein- 
zustossen,  dessen  Canule  von  Gold  oder  Platin  sein  soll,  und  4 — 5 Tropfen 
Eisenperchlorid  einzuträufeln  ^). 

Die  von  Velpeau,  Malgaigne  und  A.  bei  Aneurysmen  an  Men- 
schen gemachten  Versuche  hatten  bis  jetzt  entweder  gar  keinen  Erfolg, 
und  man  musste  zur  Compression  oder  Ligatur  Zuflucht  nehmen,  oder 
einen  sehr  ungünstigen  Ausgang,  indem  Entzündung  des  aneurysmati- 
schen  Sackes,  Gangrän  und  manchmal  der  Tod  durch  Pyämie  erfolgte  *). 
Wenn  auch  die  bisher  gewonnenen  Kesultate  nicht  sehr  einladend  sind, 
darf  man  diese  Versuche  doch  nicht  geradezu  verdammen,  wie  Malgai- 
gne, zumal  da  alle  unsere  Heilmittel  im  Allgemeinen  und  die  Ligatur 
in  specie  eben  so  unsicher  und  in  ihren  nachtheiligen  Folgen  unberechenbar 
sind.  Tm  Ganzen  ist  dieses  Verfahren  viel  zu  neu  und  unentwickelt. 

B)  Aufhebung  oder  Verminderung  des  Blutstromes  und  dadurch 
Obliteration  der  Arterie  bewirken: 

I.  Die  Compression.  Diese  Behandlungsweise  des  Aneurysma  ist 
zwar  schon  ziemlich  alt  (sie  stammt  aus  dem  16.  Jahrhundert,  von  da 
Vigo),  war  aber,  theils  wegen  ihrer  Un Vollkommenheit,  theils  wegen 
ilirer  Umständlichkeit,  fast  nalie  daran,  der  Vergessenheit  übergeben  zu 
werden.  Erst  in  der  neueren  Zeit  wurde  dieselbe  in  Irland  wieder  auf- 
gegriffen, besonders  vervollkommnet  und  gewinnt  immer  mehr  Boden. 

Wir  kennen  verschiedene  Methoden  der  Compression: 

a)  Die  Compression  auf  dasAneur}^sma  selbst,  die  älteste  Methode, 
war  ursprünglich  nur  für  das  Aneiuysma  im  Ellbogenbuge  gemacht,  wie 
auch  alle  älteren  Compressorien  beweisen.  Sie  ist  nur  bei  Aneurysmen 
anwendbar,  die  durch  Fingerdruck  zum  Verschwinden  gebracht  werden 
können,  und  kann  nur  bei  ganz  frischen,  vorzüglich  falschen  Aneurysmen 


vorgenommen.  Die  Operation  war  so  schmerzhaft,  dass  die  Kranke  chloroformirt 
werden  musste.  Die  Kranke  entzog  sich  selbst  der  Behandlung.  Bei  einem  zweiten 
Falle  von  Aneurysma  carotidis  schwoll  nach  der  Operation  das  Aneurysma  sehr 
stark  an  und  ist,  ehe  die  Unterbindung  vorgenommen  werden  konnte,  geborsten. 

')  Leory  d'EtioUes  hat  schon  früher  Injectionen  mit  Alkohol  vorgeschlagen. 

*)  Petr^quin  hat  in  einem  Falle  von  Aneurysma  subclaviac  (peripher  nach 
Brasdor)  die  Axillaris  unterbunden  und  die  Injection  mit  Eisenperchlorid  zu 
gleicher  Zeit  angewendet.  Der  Sack  verkleinerte  sich  wohl,  allein  der  Patient 
starb  an  Verblutung  aus  der  unterbundenen  Arterie.  Dieser  Fall  beweist  gar 
nichts,  weder  fflr  die  periphere  Ligatur,  noch  für  die  Injection. 
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eine  Heilung  derselben  ohne  gleich- 
zeitige Obliteration  der  Arterie  be- 
wirken. Sie  wird  entweder  einfach 
mit  Binden  und  einer  auf  das  Äneu- 
rj'sma  gelegten  Pelotte,  oder  eiuge- 
wickelten,  der  Grösse  des  Äneurj'sma 
entsprechenden  Münzen  oder  mit  eige- 
nen Compressorien  vollführt.  (Fig.  145  a, 
Ayrer,  Fig.  145  b,  Plenk.) 

b)  Die  Compression  auf  die  zuführende 
Arterie  (hauptsächlich  central)')  ist  schon  des- 
wegen voUkomiuner,  weil  ^ie  eine  ausgebreite- 
tere  Anwendung  findet.  Sie  muss  an  einer  1 
Stelle  geschehen,  wo  die  Arterie  oberflächlich 
li^  oder  wenigstens  gegen  resistente  Theile 
gedrückt  werden  kann. 

Die  VervoUkoramniing  und  conseijuente  Anwendung  dieser  Methode 
durch  Uellingham,  TuffncU,  Carte  u.  s.  w.  hat  in  der  neuesten 
Zeit  abemuschende  Resultate  geliefert. 

Wir  wollen  über  die  Vorzüge  und  Nachtheilo  dieser  Methode  eben 
so  wenig  absprechen,  als  über  die  Acupunctur,  sondern  einfach  die  Be- 
schreibung derCompressionsmethode  folgen  lassen,  welche  Bellingham 
und  Tuffnell  bei  Aneurysma  popliteum  an  der  Pemoralis  ausgeübt 
haben ^).   Sie  bedienen  sich  zum  Druck  pj     ,„ 

konischer,  mit  Gummi  elasticum  überzo- 
gener Pelotten  von  6 — l(i  l'fd.  Schwere 
und  halten  dieselben  durch  starke  Bän- 
der von  Gummi  elasticum,  wie  sie  Dr. 
Carte  angibt,  an  der  Stelle  fest^)  (Fig. 
146),  oder  sie  nehmen  auch  gewöhnliche  Compressorien,  von  denen  je- 
doch zu  bemerken  ist,  dufis  sie  einen  Theil  der  Peripherie  des  Gliedes 
frei  lassen  müssen,  wie  etwa  das  Dupuytren'sehe  oder  Signoroni- 
sche  Compressorium').  (Siehe  Amputation.) 

')  Veinet  hat  vorgeschlagen,  nach  Art  <l er  Brasdor'sL'hen  Uoterbindungs- 
methode,  die  Arteria  peripher,  m  coniprimircn,  allein  es  blieb  beim  Vorschlag, 

')  Da»  genannte  Ancnry^tria  ht  auch  das  hüuligste  und  die  Compression  der 
FemoraÜH  am  leichtesten  und  zweck  mäsiiigKten  auszuführen, 

')  Diese  Art  der  Compression  ist  deshalb  die  iweelimässigste,  weil  sie  durch 
*lie  Elasticit&t  des  Bandes  die  Contraction  der  Mnskeln  nicht  verhindert  und  so 
«in  miehtiji'es  Hülfäniittel  der  venöpcn  Circnlation  nifht  aufhebt. 

*)  Bourgery's  Oompressorium  filr  die  Carotis  ist  ganz  das  Pupuytren'- 
uhe.  nur  der  Carotis  angepaüst. 
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Bellingham  hält  eine  vorbereitende  Cur  für  nothwendig,  derer 
einen  grossen  An theil  am  glücklichen  Erfolge  derCompression  zuschreibt. 
Sie  besteht  in  Ruhe  und  karger  Diät,  um  die  gewöhnliche  Gefässaufregung 
welche  Patienten  haben,  die  sich  in  die  Cur  begeben,  zu  besänftigen. 

Am  sichersten  ist  nach  Belli ugli am  die  Compression,  wenn  man 
sie  doppelt  macht.  Die  Schenkel arterie  wird  mit  der  konischen  Pelotte 
gegen  den  horizontalen  Schambeinast  gedrückt,  bis  die  Pulsation  im  Sacke 
aufhört;  gleichzeitig  wird  ein  Tom-niquet  mit  Gummipelotte  in  der  Mitte 
des  Schenkels  angelegt,  welches  nur  in  Reserve  ist,  um  stärker  zugedreht 
zu  werden,  wenn  der  Druck  in  der  Leiste  nicht  ertragen  wird  und  um- 
gekehrt. Wenn  der  Druck  besonderen  Schmerz,  Frost  und  Zittern  be- 
wirkt, so  muss  er  entweder  ganz  ausgesetzt  oder  sehr  ermässigt  werden. 
Bei  sehr  grossen  Aneurysmen  muss  die  Compression  in  mehreren  Ab- 
schnitten vorgenommen  werden,  weil  sie  lange  Zeit  hindurch  nicht  ver- 
tragen wird. 

Von  Seite  des  Kranken  ist  Geduld  und  Beharrlichkeit  nöthig,  denn 
unbändige  und  sehr  empfindliche  und  verweichlichte  Individuen  vereiteln 
häufig  den  Erfolg. 

üeber  die  Wirkungsweise  dieser  Compression  haben  Bellingham 
und  die  Dubliner  Chirurgen  eine  eigenthüraliche  Ansicht;  sie  meinen 
nämlich,  dass  das  Aneurysma  nicht  dadurch  heile,  dass  sich  Blutcoagu- 
lum  in  demselben  bilde,  sondern  dass  sich  aus  dem  Blute  Faserstoff 
absetze,  welcher  die  aneurysmatische  Höhle  imd  die  Arterie  unmittelbar 
über  dem  Aneurysma  ausfüllt  und  allmälig  zur  Obliteration  bringt.  Aus 
diesem  Grunde  halten  sie  es  nicht  für  nöthig,  dass  die  Arterie  an  der 
Compressionsstelle  obliterire ,  ja  sie  könne  ganz  wegbleiben  und  das 
Aneiurysma  dennoch  lieilen.  Es  ist  somit  nicht  nöthig,  den  Blutstrom  in 
der  zu  coniprimireuden  Arterie  ganz  zu  hemmen,  sondern  nur  zu  ver- 
langsamen; ja  die  genannten  Chiriu'gen  glauben,  dass  das  Bestehen 
einiger  Circulation  zur  Heilung  beitrage,  indem  sie  die  Fibrinablagenmg 
im  Sacke  begünstige. 

Mit  der  entsprechenden  Modification  kann  dann  die  Compression 
auch  an  anderen  Arterien  (Brachialis,  Radialis)  vorgenommen  werden. 
Als  Fälle,  wo  diese  Compression  nicht  vorgenommen  werden  darf,  wer- 
den angegeben: 

a)  Wenn  das  Aneurysma  einen  solchen  Sitz  hat,  dass  der  Arterien- 
stamm central  vom  Aneurysma  der  Compression  unzugänglich  ist  (dies 
versteht  sich  übrigens  von  selbst). 

ß)  Bei  sich  schnell  vergrösserndem  Aneurysma  spurium. 

y)  Bei  Oedem  und  anderweitiger  Infiltration  des  subcutanen  Zell- 
gewebes, weil  sie  leicht  Verschlimmerung  dieser  Zustände,  ja  Gangrän 
hervorbringt. 
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a)  Wenn  der  Sack  blauroth,  hart  entzündet  ist  und  zu  bersten  oder 
in  Eiterung  überzugehen  droht. 

Die  Resultate,  welche  bisher  veröfifentlicht  wurden,  und  diese  neue 
schonende  Anwendung  der  Compression  ermuntern  jedenfalls  zur  Nach- 
ahmung und  Prüfung  dieser  Methode.  Allein  es  wäre  voreilig,  mit  Tuff- 
nell  zu  iJöhaupten,  die  Ligatur  werde  von  der  Compression  ganz  ver- 
drängt werden,  und  jene  blos  der  Geschichte  der  Chirurgie  angehören; 
indem,  selbst  wenn  sich  Vernet's  periphere  Compression  bewähren 
würde,  es  doch  immer  Arterien  gibt,  welche  nur  der  Ligatiu*  in  ihrer 
jetzigen  Vervollkommnung  zugänglich  sind. 

c)  Eine  weitere  Art  der  Compression  ist  eine  totale  Eiiiwickelung 
des  Gliedes,  wobei  auf  die  zuführende  Arterie  ihrer  ganzen  Länge  nach 
gniduirte  Compressen  gelegt  werden,  um  die  Arterie  einen  grösseren 
Druck  erleiden  zu  lassen,  als  die  übrigen  Theile  (Fig.  147). 

Fig.  147. 


Diese  Art  der  Compression  eignet  sich  vorzüglich  in  Fällen,  wo 
leichtes  entzündliches  Oedem  am  Gliede  vorkommt. 

Ueber  die  genauere  Bestimmung  der  Anzeigen  zur  Compression  im 
Allgemeinen  lässt  sich  nichts  Gewisses  sagen,  denn  die  Ansichten  der 
Chirurgen  sind  hier  sehr  verschieden,  oft  diametral  entgegengesetzt. 
Während  eben  in  neuester  Zeit  Bellingham,  Tuffnell,, Carte  u.s.w. 
die  Compression  als  das  Haupt-,  ja  alleinige  Heilmittel  angesehen  wissen 
AvoUen,  läugnet  Syme  sogar  ihre  Resultate  ganz  und  meint,  die  Heilung 
dieser  Aneurysmen  sei  blos  diu-ch  die  Kidie  und  anderweitiges  Regimen 
auf  natürlichem  Wege  erfolgt. 

ci)  Fingerdruck.  In  der  neuesten  Zeit  wurde  ein  methodischer 
aussetzender  Fingerdruck  sowohl  auf  das  Aneurysma  selbst,  als  auch  auf 
die  zuführende  Arterie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  Princip  dieser  Heilmethode  beruht  darauf,  dass  Verlangsamung 
des  Blutstromes  und  zeitweilige  Unterbrechimg  Veranlassung  zur  Blut- 
gerinnung Avird. 


192 


Anwendung  des  intermittirenden  Fingerdrucks. 

Bei  kleineren  Aneurysmen  kann  man  den  Druck  auf  das  Aneurysma 
selbst  ausüben  und  zwar  ist  dazu  jeder  Kränke  leicht  abzurichten.  Man 
lässt  einen  sanften  Druck  eine  halbe  Stunde  lang  oder  auch  kürzere  Zeit 
verwenden  imd  dann  wieder  längere  Zeit  aussetzen,  und  so  verfährt  man 
so  lange,  bis  das  Anem-ysma  nicht  mehr  pulsirt  und  schrumpft. 

Pitha  heilte  auf  diese  Weise  ein  Aneur.  der  Radialis,  Vanzetti 
eines  der  Ophthalmica. 

Bei  grösseren  Aneurysmen  muss  man  den  zufuhrenden  Arterien- 
stamm comprimiren;  auch  hiezu  lassen  sich  manche  Kranke  abrichten; 
allein  es  ist  dies  doch  nicht  so  sicher,  als  wenn  die  Compression  von 
einem  Gehülfen  gemacht  wird. 

In  einem  Falle,  den  ich  in  der  Wiener  Medicinalhalle  1861  Nr.  30 
beschrieb,  verfuhr  ich  folgender  Weise:  Der  45  Jahr  alte  Patient  hatte 
an  beiden  Schenkel-Arterien  genau  an  derselben  Stelle  zwei  spontane 
Aneurysmen,  das  rechte  war  etwas  grösser  als  das  linke;  nachdem  der 
Kranke  einige  Tage  ausgeruht  hatte,  liess  ich  die  Compression  beider 
Arteriae  femorales  unter  dem  Poupart'scheu  Bande  gegen  den  Pfannen- 
theil  des  Schambeins  hin  bewerkstelligen. 

Die  Compression  geschah  mit  dem  Daumen  imd  wurde  nicht  mehr 
Kraft  angewendet,  als  nöthig  war,  um  den  Puls  unterhalb  derCompres- 
sionsstelle  aufzuheben.  Wenn  der  Wärter  mit  dem  Finger  der  nicht 
comprimirenden  Hand  an  dem  unterhalb  liegenden  Theile  der  Femoralis 
und  im  Aneurysma  Pulsation  fülilte,  war  er  angewiesen,  sogleich  die 
Compression  auszusetzen,  die  Arterie  neuerdings  aufzusuchen  imd  sofort 
wieder  zu  comprimiren,  denn  es  geschieht  oft,  dass  die  Arterie,  wenn  sie, 
wie  dies  auch  oft  bei  Amputationen  geschieht,  mit  grosser  Kraft  gegen 
den  Schamknochen  gedrückt  wird,  unter  den  Fingern  weggleitet  und 
dann  natüriich  nicht  comprimirt  wird.  Jede  Compression  dauerte  zehn 
Minuten,  dann  wurde  sechs  bis  aclit Minuten  ausgeruht.  Die  Compression 
wurde  abAvechselnd  auf  beiden  Femoral-Arterien  gemacht,  nie  auf  bei- 
den zugleich;  von  6  Uhr  Morgens  bis  0  Ulir  Abends. 

Im  rechtsseitigen  grösseren  Aneiu*ysma  hörte  die  Pulsation  am 
vierten  Tage  Mittags  auf.  Die  Compressionszeit  betrug  18  Stunden.  Das 
linke  kleinere  Aneurysma  brauchte  bis  zum  völligen  Verschwinden  der 
Pulsation  77  Tage  und  539  Stunden  Compressionszeit. 

Die  Aneurysmen  verschwanden  so,  dass  kaum  merkliche  festere 
Stellen  im  Verlaufe  der  Arterien  zu  fühlen  waren.  Auflfallend  war  hiebei 
der  Umstand,  dass  die  Art.  femor.  zwar  durchgängig  blieb,  aber  zwischen 
dem  Schambein  und  dem  Aneurysma  einen  ziemlich  scliwachen  Puls  be- 
hielt, während  die  Art.  dorsalis  hallucis  und  die  tibialis  postica  einen 
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normaleu  kräftigen  Puls  hatten;  woraus  mau  scblicsson  muss,  dass  die 
Unterschenkel-Arterien  auf  coUateralem  Wege  Blut  orbalten  mussten. 
Es  ist  unter  solchen  Umständen  niclit  unmöglich,  dass  eine  vollständige 
Obliteration  auch  durch  die  intermittirende  Compression  zu  Stande 
kommt.  Auch  bemerkte  ich  während  des  Krankheitsverlaufes  öfter  blau- 
rotbe  Flecken  an  den  Unterschenkeln,  die  mir  viel  Sorgen  machten, 
glücklicherweise  aber  wieder  verschwanden. 

C)  Bei  Aneurysmen  der  Art.  poplitea  hat  man  aucli  dadurch  eine 
Heilung  erzielt,  dass  man  den  Unterschenkel  stark  gegen  den  Ober- 
schenkel beugte  und  fixirte. 

II.  Die  Ligatur  als  Heilmittel  der  Anem-ysmen  ist  die  älteste*)  und 
verlässlichste  Behandlung;  sie  hat  jedoch  auch  ihre  Schattenseiten,  unter 
denen  obenan  die  oft  tödtlichen  Nachblutungen  stehen,  und  eben  diese 
haben  nicht  nur  die  vielen  Varianten  der  Ligatur  hervorgebracht,  sondern 
zu  wiederholten  Malen  die  unblutigen  Verfahren  (Compression,  Acu- 
punctur  u.  s.  w.)  auftauchen  lasseu,  welclie  ihr  den  Vorrang  streitig  ma- 
chen wollten,  was  jedoch  bisher  nicht  gelang*  und  auch  nicht  leicht 
gelingen  dürfte. 

Anzeigen.  Die  Ligatur  ist  im  Allgemeinen,  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  man  keine  Tendenzen  zur  Naturheilung  beobaclitet,  bei 
jedem  Aneurysma  anzuwenden,  dessen  Arterie  überliaupt  zugänglich, 
und  welches  durch  Compression  oder  Galvanopuuctur  nicht  heilbar  ist, 
entweder  weil  diese  Methoden  gar  niclit  anwendbar  sind,  oder  weil  sie 
nicht  ertragen  werden,  oder  weil  sie,  bereits  angewendet,  ihren  Zweck 
nicht  erreichten. 

Absolut  notliwendig  ist  die  Ligatur  überhaupt,  wenn  ein  grosses 
Aneurysma  zu  bersten  droht  oder  gar  geborsten  ist  (Indicatio  vitalis). 
Als  Gegenanzeige  kann  ausser  der  Negation  der  als  ludicationen 
angegebenen  Punkte  noch  der  Fall  gelten,  wo  die  ganze  Extremität  gan- 
gränös ist,  wo  dann  unter  Umständen,  die  eine  Amputation  überhaupt 
zulassen,  nur  diese  den  Kranken  zu  retten  vermag. 

1.  Die  doppelte  Ligatur  über  und  unter  dem  Aneurysma,  sogen. 
Anty  llus'sche  Methode,  darin  bestehend,  dass  das  Aneurysma  gespalten, 
die  Coagula  entfernt  und  die  Arterie  unter  und  über  dem  Aneurysma 
unterbunden  wird. 

2.  Centrale  Ligatur,  sogen.  Hunter'sche  (AneTsclie  von  den  Fran- 
zosen genannt)  Methode,  wo  die  Arterie  central  vom  Aneurysma  unter- 
bunden wird,  und  zwar  entweder  dicht  am  Aneurysma,  oder  in  einiger 
Entfernung  von  demselben. 

3.  Die  periphere  Ligatur  oder  sogen.  Desault-Brasdor'scheMe-  ' 


*)  Schon  Philagrius  und  Aetius  sollen  dieselbe  geübt  haben. 
L  i  D  b a r t,  Compendium.  4.  Aufl.  « •> 
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thode  besteht  in  der  Blosslegung  und  Unterbindung  der  Arterie  zwischen 
dem  Aneurysma  und  der  Peripherie. 

Die  gebräuchlichste  aller  3  Methoden  ist  die  centrale  Ligatur  (Hun- 
te r'sche  oder  AneTsche  Methode);  sie  hat  den  unbestreitbaren  Vorzug, 
dass  man  die  Arterie  an  einer  Stelle,  wo  dieselbe  sowohl,  als  auch  die 
sie  umgebenden  Weichtheile  gesund  sind,  unterbindet,  weshalb  die  Ope- 
ration leichter,  schneller  und  weniger  verwimdend  ist,  als  bei  der  An- 
tyllus'schen  Methode.  Allein  sie  hat  auch  ihre  Nachtheile,  und  zwar: 

a)  Sie  setzt  immer  eine  grössere  Zahl  von  Collateralgefässen  ausser 
Circulation,  wodurch,  wenn  sich  dieselben  früher  schliessen  oder  nicht 
erweitern,  die  Ernährung  des  Gliedes  leichter  aufgehoben  werden  kann, 
als  bei  der  Antyl  lus'schen  Methode. 

b)  Da  die  aneurysmatische  Höhle  nach  der  Operation  fortbesteht, 
so  ist  es  möglich,  dass,  wenn  sich  die  Collateral-Circulation  nach  der 
Ligatur  hergestellt  hat,  das  Blut  im  Aneurysma  wieder  wie  früher  cir- 
culirt  und  somit  die  Operation  ihren  Zweck  nicht  erreicht,  oder  dass  die 
Coagula  in  der  aneurysmatischen  Höhle  nicht  resorbirt  werden,  sondern 
sich  verdichten  und  mit  den  etwa  selir  verdichteten  Wandungen  des 
Aneurysma  zusammen  harte  Geschwülste  bilden,  welche  durch  Druck 
auf  Nerven  oder  durch  ihre  Lage  an  Gelenken  lur  den  Kranken  minde- 
stens sehr  lästig,  ja  auch  nachtheilig  werden  kömien. 

Die  doppelte  Ligatur  oder  Antyllus'sche  Methode: 

a)  Sie  entleert  das  Aneurysma  von  seinen  Gerinnseln,  erleichtert 
dadurch  das  völlige  Schrumpfen  und  Verschwinden  desselben. 

b)  Sie  gewährt  nach  völliger  Heilung  mehr  Sicherheit  in  Bezug  auf 
Recidive,  da  das  Aneurysma  ganz  zerstört  ist.  In  dieser  Rücksicht  steht 
sie  der  unmittelbaren  Ligatur  offener  Gefässmüudungen  näher,  als  alle 
anderen  Methoden.  Aus  diesem  Grimde  wurde  dieselbe  in  der  neuesten 
Zeit  von  Wut z er  und  Sedillot  angelegentlich  und  als  Hauptmethode 
empfohlen,  wo  sie  nur  immer  ausführbar  ist. 

c)  Sie  setzt  nicht  so  viel  Collateraläste  ausser  Circulation  und  bietet 
somit  weniger  Gefahr  für  die  Ernährung  des  Gliedes. 

Allein: 

n)  Sie  ist  eine  viel  bedeutendere  Verwundung  und  jedesmal  von 
Eiterung  des  zerschnitteneu,  theilweise  ausgeschnittenen  aneurysoiati- 
sehen  Sackes  begleitet. 

6)  Sie  ist  an  jenen  Stellen,  wo  über  dem  Aneurysma  keine  genü- 
gende Compression  angebracht  werden  kann,  nicht  ausführbar,  und  selbst 
da,  wo  eine  Compression  der  Arterie  oberhalb  möglich  ist,  kann  durch 
unvorhergesehene  Ereignisse,  wie  z.  B.  Verrücken  des  Compressoriums 
oder  unwillkürliche,  krampfhafte  Bewegungen  des  Patienten,  ein  ge- 
fährlicher Blutverlust  herbeigetührt  werden. 
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r)  Die  in  den  Resten  der  aneurysmatischen  Höhle  nothwendig  er- 
folgende Eiterung  lässt  leichter  ein  eitriges  Zerfliessen  des  Thrombus  an 
der  Ligaturstelle  befurchten. 

Was  endlich  die  periphere  Ligatur,  oder  Desault-Brasdor'sche 
Methode  betrifft,  so  lässt  sich  über  dieselbe  nichts  Sicheres  sagen,  da  sie 
blos  in  vereinzelten  Versuchen  ropräsentirt  dasteht.  Sie  ist  auf  der  Be- 
obachtung basirt,  dass  die  Arterie  gleichweit  über  und  unter  der  Ligatur 
obliterirt. 

Dem  ersten  Anscheine  nach  möchte  man  sie  geradezu  für  wider- 
sinnig halten;  denn  man  sollte  vermuthen,  dass  nach  der  Ligatiur  der 
Blutandrang  im  Aneurysma  viel  heftiger  werden,  und  das  Aneurysma 
desto  eher  bersten  müsse;  allein  gerade  dieses  haben  mehrere  Beobach- 
tungen am  Lebenden  widerlegt,  da  diesen  zu  Folge  das  Aneurysma  sehr 
bald  klein  wird. 

Trotz  dieser  Beobachtungen  und  einiger  freilich  weniger  gehmgener 
Fälle  erfreut  sich  diese  Methode  keiner  allgemeinen  Anerkennung,  ja  sie 
hat  viel  mehr  entschiedene  Gegner  als  die  beiden  anderen  Methoden. 

Wahl  der  Methoden.  Obschon  es  Chirurgen  gibt,  welche  der 
einen  oder  der  anderen  Methode  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen,  so 
stinmien  doch  die  Meisten  darin  überein,  dass  unter  Umständen  jede 
dieser  Methoden  ihre  specielle  Anwendung  finden  kann. 

Es  dürften  sich  somit  nach  Berücksichtigung  des  Vorausgeschickten, 
bei  Voraussetzung  der  allgemeinen  Indicationen  für  die  Ligatur  über- 
haupt, folgende  Special-Indicationen  herausstellen: 

1.  Für  die  doppelte  Ligatur,  Antyllus'  Methode: 

a)  Aneurysmen  in  kleinen  Arterien; 

b)  Aneurysma  varicosum  im  Ellbogenbug.  Hier  wird  die  Operation 
am  häufigsten  ausgeübt. 

c)  Grosse  diffuse,  falsche  Aneurysmen,  um  das  Coagulum  zu  ent- 
fernen, welches  entweder  nicht  resorbirt  werden  oder  leicht  eine  bedeu- 
tende Eiterung  hervorrufen  kann,  vorausgesetzt,  dass  man  eine  Compres- 
sion  über  dem  Aneurysma  anbringen  kann.  Häufig  ist  man  gezwungen, 
diese  Methode  anzuwenden,  da  es  Fälle  gibt,  in  welchen  die  sichere 
Diagnose  eines  Aneurysma  spurium  diffusum  unmöglich  ist,  und  man  das- 
selbe erst  nach  Spaltung  der  Geschwulst  genau  erkennt. 

2.  Für  die  centrale  Ligatur,  Hunter's  Methode: 

a)  Bei  allen  spontanen  Aneurysmen  grösserer  Arterien,  weil  man 
darauf  rechnen  kann,  in  einiger  Entfernung  vom  Aneurysma  die  Ar- 
terienwaudung  gesund  zu  finden. 

6)  Bei  traumatischeu  Aneiuysmen ,  wahren  oder  gemischten,  be  ^ 
sonders  wenn  dieselben  einen  tieferen  Sitz  haben  und  man  befürchten 
könnte,    irgend  ein  anderes  wichtiges  Gebilde  zu  verletzen,  wie  bei 

13* 
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Aneurysma  popliteum;  besonders  wo  die  Nachbartheile  des  Aneurysma 
durch  Dehnung,  Entzündung,  Extravasation  unkenntlich  gemacht  wurden. 

c)  Bei  falschen,  umschriebenen  und  diffusen  Aneurysmen,  wenn  sie 
genau  erkannt,  nicht  übermässig  gross  sind  und  man  überhaupt  auf  Re- 
sorption der  Coagula  rechnen  kann. 

d)  Man  hat  noch  als  Bedingung  aufgestellt,  dass  über  der  Stelle,  wo 
man  die  Arterie  ligiren  will,  liinlänglich  grosse  CoUateraläste  abgehen. 

3.  Endlich  für  die  periphere  Ligatur,  Desault-Brasdor'sche 
Methode,  lässt  sich  nur  sagen,  dass  sie  ein  ßemedium  anceps  f&r  jene 
Fälle  bilden  könnte,  wo  keine  Zugänglichkeit  zwischen  Centrum  und 
Aneurysma  gegeben  ist. 

Ausführung  der  Antyllus'schen  Methode.  (Bei  Aneurysma 
varicosum.)  Der  Kranke  sitzt  oder  liegt.  Die  kranke  Extremität  ist  vom 
Stamm  norizoutal  abgezogen;  am  Oberarme  wird  ein  Toumiquet  angelegt 
oder  die  Arterie  durch  einen  Gehülfen  comprimirt. 

Der  Instrumentenbedarf  ist  der  bei  Unterbindungen  gewöhnliche. 
Der  Operateur  stellt  sich  am  besten  hinter  den  Kranken,  damit  er  sich 
nicht  mit  Blut  verunreinige  und  auch  das  Operationsplanum  nicht  ver- 
dunkle. 

Nun  sticht  derselbe  ein  gerades,  spitzes  Bistouri  mit  nach  oben  ge- 
richteter Schneide  durcli  die  Basis  des  Aneurysma  und  spaltet  den  ganzen 
Sack  desselben,  reinigt  ihn  von  Coagulum,  fuhrt  von  der  Höhle  aus  in  die 
Oeffnung  der  Arterie  nach  oben  und  unten  eine  Sonde  ein  und  isolirt, 
durch  dieselbe  geleitet,  die  Arterie  über  und  unter  dem  Aneurysma,  wozu 
man  gewöhnlich  die  Hautwunde  nach  oben  und  unten  verlängert.  Die 
Wände  des  aneurysmatisclien  Sackes  schneidet  man  zum  Theil  aus. 

Verband  und  Nachbehandlung  sind  wesentlich  ganz  dieselben,  wie 
bei  liigatur  der  Arterie  in  der  Continuität,  nur  muss  hier  noch  berück- 
sichtigt werden,  dass  die  Wunde  ganz  durch  Eiterung  heilt. 

Aelmlich,  wie  im  Ellbogenbuge,  werden  auch  andere  Aneurysmen 
nach  der  A nty  11  us 'scheu  Methode  operirt. 

Wichtigere  Varianten  dieses  Verfahrens  sind: 

a)  Das  Aneurysma  zuerst  mit  dem  Scalpell  blosszulegen  und  dann 
erst  dasselbe  zu  spalten.   Dies  dauert  viel  länger. 

b)  Früher  die  Arterie  zu  unterbinden  und  dann  das  Aneurysma 
zu  spalten.  Ist  weit  umständlicher,  aber  bei  unverlässlicher  Assistenz 
sicherer. 

r)  Den  Sack  aufzuschlitzen  und  denselben  entweder  einfach  zu  tam- 
poniren  oder  den  Tampon  mit  adstringirenden  oder  Aetzmitteln  zu 
tränken.   Ist  nur  bei  Aneurysmen  an  kleineren  Arterien  möglich. 
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Die  Ausführung  der  einfachen,  centralen  oder  peripheren  Ligatur 
(Hunter'schen  und  Brasdor 'sehen  Methode)ist  dieGefässunterbindung 
in  der  Continuität  (s.  diese). 

Schliesslich  wollen  wir  noch  die  blos  geschichtlich  interessanten 
Verfahren  erwähnen,  welche  den  dritten  Vorgang  der  Naturheilung, 
nämlich  die  brandige  Entzündung  des  Sackes,  dadurch  nachzuahmen 
suchen,  dass  sie  diesen  zerstören;  Lanfranchi  durch  das  Glüheisen, 
Fallopia  durch  Aetzmittel.  (!!) 

Beide  Verfahren  sind  Producte  der  messerscheuen  Chirurgie  des 
Mittelalters. 

Die  Amputation,  vorausgesetzt,  dass  das  Aneurysma  an  einer  Ex- 
tremität und  die  Amputation  über  demselben  möglich  ist,  ist  bei  Aneurys- 
men nur  dann  angezeigt,  wenn  die  Extremität  gangränös  ist  oder  wenn 
durch  Druck  eines  grossen  Aneurysma  die  Stützknochen  der  Extremität 
in  einer  solchen  Ausdehnung  verloren  gegangen  sind,  dass  an  einen 
Wiederersatz  nicht  zu  denken  ist. 

Operation  der  Varicocele. 

Anatomie.  Man  versteht  unter  Varicocele  oder  Cirsocele  die  Ausdehnung 
der  Venen  des  Samenstranges,  mit  welcher  bisweilen  auch  eine  Ausdehnung 
der  Scrotalvenen  verbunden  ist.  Eine  Trennung  der  beiden  Begriffe,  nämlich 
der  Varicocele  als  Ausdehnung  der  Scrotalvenen  und  der  Cirsocele  als  Ausdehnung 
der  Venen  des  Samenstranges  ist  unstatthaft  und  in  der  neueren  Chirurgie  ganz 
aufgegeben  worden. 

Das  Wesen  der  Krankheit  ist  bisher  gänzlich  unbekannt,  ja  sogar  ihre 
nächsten  Ursachen  sind  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Es  ist  selbst  der 
Umstand,  dass  die  Varicocele  sehr  häufig  linksseitig  vorkommt,  der  Gegenstand 
der  verschiedenartigsten  Erklärungsweisen  gewesen.  Die  haltbarste  Erklärungs- 
weise ist  die  aus  der  linksseitigen  Lage  des  S  romanum,  welches,  als  der  An- 
sammlungsort der  Faeces  vor  ihrer  Entleerung,  auf  die  linken  Venae  spermaticae 
drückt.  Es  spricht  zu  Gunsten  dieser  Erklärung  die  Beobachtung,  dass  die 
Beschwerden  der  Varicocele  durch  öftere  Stuhlentleerungen  wesentlich  gemindert 
werden.  —  Eine  andere,  sehr  verbreitete  Erklärungsweise  ist  folgende :  Die  lin- 
ken Venae  spermaticae  münden  sehr  häufig  in  die  linke  Vena  renalis,  während 
die  rechten  in  die  Vena  cava  ascendens  münden;  es  ist  also  der  Rückfluss  des 
Blutes  linkerseits  erschwerter  als  rechts.  Es  gibt  derlei  Erklärungsweisen  meh- 
rere, deren  Anführung  überflüssig  erscheint,  um  so  mehr,  weil  keine  derselben 
erwiesen  ist. 

Die  grossen  Beschwerden,  welche  die  Varicocele  sehr  oft  mit  sich  bringt, 
sind  die  Ursache,  warum  selbe  seit  den  ältesten  Zeiten  der  Gegenstand  opera- 
tiver Eingriffe  war.  Es  belästigt  dieselbe  nämlich  nicht  blos  durch  die  oft  be- 
deutende Volumsvergrösserung  des  Scrotums,  sondern  wird  oft  durch  die  sich 
hinzugesellenden  neuralgischen  Schmerzen  eines  der  peinlichsten  Uebel,  bei  des- 
sen Behandlung  die  oft  empfohlene  Anwendung  der  Kälte,  der  Adstringentien, 
das  Tragen  eines  Suspensoriums  häufig  ganz  erfolglos  bleiben. 
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Methoden. 

Diese  sind  sehr  zahlreich  und  mannigfaltig.  Die  Orundtypen  sind 
folgende : 

1.  Die  Compression,  und  zwar  die  mittelbare  durch  die  Haut  des 
Scroturas  mittels  eigener,  zangen-  oder  pincettförmiger  Instrumente. 

2.  Die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen  mit  oder 
ohne  Excision  des  unterbundenen  Venenbündels  ist  das  älteste  Ver- 
fahren'). 

3.  Subcutane  Unterbindung;  die  verschiedenen  Methoden  der- 
selben gehören  sämmtlich  der  neuem  Zeit  an'-^) . 

4.  Die  Excision  eines  Theiles  der  Scrotalhaut.  Die  auf 
diese  Weise  gebildete  Narbe  sollte  gleiclisam  ein  natürliches  Suspenso- 
rium bilden  und  eine  Compression  der  ausgedehnten  Venen  bewirken*). 

5.  Die  Invagination  des  Scrotums.  Es  wurde  nämlich  die 
Haut  in  den  Leistenkanal  eingestülpt  und  mittels  blutiger  Hefte  daselbst 
befestigt.  Nach  erfolgter  Einlieilung  wurden  die  Hefte  entfernt,  und  es 
sollte  auf  diese  Weise  derselbe  Zweck  erreicht  werden,  wie  bei  der  zu- 
vörderst besprochenen  Methode*). 

6.  Compression  der  Venen  mittels  eines  silbernen  Ringes,  wel- 
chen der  Kranke  jeden  Morgen  vor  dem  Aufstehen  anlegt^). 

7.  Subcutane  Aufrollung  der  Venen  auf  zwei  Silberdrähte.  Es 
liegt  dieser  Methode  die  Ansicht  zu  Grunde,  es  sei  eine  wesentliche  Ur- 
sache der  Varicocele  in  der  zu  grossen  Länge  der  Samenvenen  zu  suchen, 
weshalb  man  nebst  der  Compression  auch  eine  Verkürzung  des  Venen- 
bündels erzielen  müsse®). 

8.  Die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna*). 

9.  Die  Eröffnung  der  varicösen  Venen  mit  der  Lancette*). 

10.  Einführen  der  Nadeln  und  Fäden  in  das  Lumen  der 


*)  Geis  US  schon  räth  die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen  an. 
Delpech  empfahl  sie  in  neuerer  Zeit  wieder.  Petit  fügte  die  Excision  der 
unterbundenen  Venen  hinzu. 

*)  Hierher  gehören  die  Methoden  von  Reynaud,  Velpean,  Franc,  Ri- 
cord,  Ratier  u.  A. 

')  A.  Cooper. 

^)  Lehmann  wandte  sie  Öfters  an  und  erzählte  mehrere  glückliche  Resul- 
tate derselben. 

^)  Wormald. 

•)  Vidal  de  Cassis  ist  der  Erfinder  dieses  Verfahrens. 

'')  Wurde  von  Maunoir  vorgeschlagen,  von  Ch.  Bell  sehr  empfohlen, 
von  Amussat,  Brown,  Jamesson  mit  Erfolg,  vonGraefe  aber  ohne  Erfolg 
aosgeftlhrt. 

**)  Sei  empfiehlt  die  Eröffnung  als  radicales  Mittel! 
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Tonen,  wodurch  adhäsive  Phlebitis  und  Obliteration  derselben  hers-or- 
gebracht  werden  soll  *). 

11.  Die  Anwendung  der  Galvauopunctur,  welche  in  neuester 
Zeit  sehr  empfohlen  wurde  ^). 

12.  Die  Anwendung  der  Aetzniittel,  namentlich  dos  Glüh- 
eisens und  verscliiedener  Aetzpaston,  ist  ein  sehr  altes  Verfaliren,  wurde 
jedoch  in  neuester  Zeit  wieder  empfohlen^). 

13.  Eine  Art  von  Bracherium  mit  ausgehöhlter  Pelotte,  durch 
welche  die  Venen  comprimirt  werden  *). 

14.  Die  Castration  mit  Entfernung  der  Hälfte  des  Scrotums  und 
der  varicösen  Venen  bis  zum  Loistenringe,  wurde  bei  hocligradigen 
Varicocelen  mit  heftigen  Schmerzen  und  Atrophie  des  Hodens  empfohlen 
und  ausgeführt'»). 

Beurth eilung  der  Methoden. 

Bei  Beurtheilung  des  Wertlios  dieser  Operationsmethoden 
findet  man  mehrere,  welche  als  absolut  werthlos  bezeiclinet  werden 
müssen.  Hierher  gehört  vor  allen  die  Unterbindung  der  Arteria  sperma- 
tica  interna,  und  zwar  aus  folgenden  (iründen.  Die  Arteria  spermatica 
interna  ist  sehr  oft  auf  beiden  Seiten  doppelt  vorhanden  und  spaltet  sich 
häufig  unmittelbar  unter  dem  Leistenringe  in  zwei  imd  mehrere  Zweige; 
ausserdem  gibt  die  Arteria  epigastrica  einen  constanten,  mit  der  Sper- 
matica interna  anastomosirenden  Ast,  die  Spermatica  externa  ab.  Es 
kann  somit  durch  die  Unterbindung  der  Spermatica  interna 
die  Circulation  in  den  Gefässen  des  Samenstranges  nicht 
aufgehoben,  ja  sogar  nicht  wesentlich  beeinträclitigt  wer- 
den. Wäre  dieses  übrigens  auch  möglich,  so  müsste  die  nothwendige 
Folge  Atrophie  oder  Gangränescenz  des  Hodens  und  eines  Tlieiles  des 
Scrotums  sein. 

Die  Ausschneidung  eines  Theiles  der  Scrotalhaut  hat 
höchstens  den  Erfolg,  den  man  zum  mindesten  eben  so  gut  durch 
ein  passendes  Suspensorium  erreiclit;  es  wird  sogar  die  durch  dieselbe 
erzielte  Verkleinerung  des  Scrotums  und  Compression  der  Venen  nur  eine 


*j  Hieher  gehört  die  Einführung  von  Nadelnnach  Kuh,  Davat  u.  A.,  und 
die  Methode  von  Fricke,  welcher  Fäden  durch  die  Venen  führt  und  bis  zum 
Eintritt  der  Entzündung  liegen  lässt. 

*)  Schuh.  Bertani,  Milani  u.  A.  empfehlen  sie  sehr. 

•)  Celsus  wandte  das  Glüheisen  an;  Neuere,  namentlich  Bonn  et,  em- 
pfehlen verschiedene  Aetzpasten. 

*)   Thomson. 

•'*)  Cooper, Delpech. 
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kurz  dauorndc  sein,  indem,  selbst  wenn  die  Narbe  ganz  fest  geworden 
ist,  das  übrige  Scrotum  sicli  wieder  verlängert. 

Die  Methode  der  Invagination  hat  dieselben  Nachtheile,  wie  die 
eben  besprochenen.  Die  Einheilung  des  eingestülpten  Scrotums  wird 
sicher  keine  bleibende  sein'),  und  wäre  sie  eine  bleibende,  so  ist  es  doch 
sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Varicocele  trotz  der  Invagination  fortbestehen 
und  sicli  vergrössern  wird.  Ausserdem  darf  die  Bedeutung  dieses  Ver- 
fahrens nicht  so  weit  verkannt  werden,  dass  man  glaubt,  es  sei  so  ganz 
gefahrlos'^). 

Die  Aufrollung  der  Venen  beruht  auf  der  unbegründeten  Ver- 
muthung,  dass  eine  abnorme  Länge  der  Samenvenen  eine  wesentliche 
Ursache  der  Varicocele  sei.  Die  Verkürzung  derselben  durch  das  Auf- 
rollen ist  daher  unwesentlicli,  und  diese  Methode  in  Hinsicht  ihrer  Wir- 
kungsweise gleichzustellen  der  Compression,  ihrer  complicirten  Aus- 
führung und  der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Verletzung  wegen  aber 
unbedingt  verwerflich. 

Wie  man  die  Eröffnung  der  Venen  als  Radicaloperatiou  vor- 
schlagen kann,  ist  kaum  begreiflich;  denn  entweder  heilt  die  Venenwunde 
einfach,  und  dann  hat  man  nur  eine,  vielleicht  momentan  erleichternde 
Venaesection  gemacht,  oder  sie  bewirkt  Phlebitis,  die  leicht  eine  eiterige 
sein  kann  und  den  Operirten  einer  bedeutenden  Gefahr  aussetzt. 

Das  Einführen  von  Nadeln  und  Fäden  bedingt  Phlebitis  und 
hat  gegenüber  der  Compression  und  Unterbindung  noch  den  Nachtheil, 
dass  sie,  falls  die  Phlebitis  eine  eiterige  ist,  nicht  wie  diese  die  Gefahr 
der  Pyämie  durch  Aufhebung  des  Lumens  der  Gefässe  mindert. 

Aetzmittel,  so  angewandt,  dass  ihre  Wirkung  sich  auf 
die  Haut  beschränkt,  stimmen  in  Wirkimgsweise  und  Erfolg  mit  der 
Methode  der  Ausschneidimg  eines  Theiles  der  Scrotalhaut  überein,  denn 
sie  bringen  ja  auch  nur  eine  Narbe  hervor;  unterliegen  somit  der  Be- 
urtheilung  dieser.  Werden  sie  so  angewendet,  dass  sie  bis  auf  die 
Venen  selbst  einwirken,  so  ist  eiterige  Phlebitis  mehr  zu  befarch- 
ten,  als  bei  allen  anderen  Methoden. 

Die  gänzliche  Obsoletheit  der  bisher  besprochenen  Me- 
thoden zeugt  schon  für  ihre  praktische  Werthlosigkeit,  es 
ist  durchaus  keine  derselben  zu  empfehlen. 


')  Lehmann  erzälilt  sechs  Krankengeschichten  mit  günstigem  Erfolge  der 
Operation,  allein  in  allen  Fällen  wurde  der  Kranke  bald  entlassen;  es  ist  also 
daraus  kein  Schluss  auf  die  Dauer  des  Erfolges  zu  ziehen. 

*)  Lehmann  sagt,  dieses  Verfahren  sei  so  gefahrlos,  als  die  Durchstechung 
des  Ohrläppchens!  Gegenbeweis,  bei  Einstülpung  in  den  Leistenring  behufs 
Heilung  der  Hemia  libera. 
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DieMethodeu  der  Compression,  der  subcutanen  und  offenen 
Unterbindung  bewirken  directe  Verschliessung  des  Lumens  der  Venen 
und  sollen  dadurch  die  Circulation  in  denselben  aufheben.  Alle  diese 
Metboden  haben,  obwohl  sie  bei  dem  ersten  Anblicke  sehr  zweckmässig 
erscheinen,  folgende  unbestreitbare  Mängel: 

a)  Es  ist  unmöglich,  alle  Venen  des  Hodens  und  Scrotums  zur  Ver- 
schliessung zu  bringen,  und  es  werden  darnach  die  noch  durchgängigen 
Venen  noch  mehr  ausgedehnt. 

b)  Wäre  es  möglich,  alle  Venen  obliteriren  zu  machen,  und  würde 
man  dieses  vornehmen,  so  wäre  die  nothwendige  Folge  Atrophie  oder 
Gangränescenz  der  Theile. 

c)  Schliessen  diese  Methoden  die  Gefahr  einer  eiterigen  Phlebitis 
auch  nicht  aus,  obwohl  selbe  viel  weniger  zu  furchten  ist,  als  bei  den 
anderen  Methoden. 

Ungeachtet  der  Erfolg  einer  radicalen  Heilung  nicht  zu  erwarten 
steht,  haben  die  Methoden  der  Compression  imd  Unterbindung  den  zu 
würdigenden  Vorzug  einer  geringereu  Gefährlichkeit  vor  allen  andern. 
Da  einige  in  der  Neuzeit  häufig  geübt  werden,  wird  es  nicht  überflüssig 
sein,  einen  Vergleich  der  in  dieser  Gruppe  zusammengefassten  Verfah- 
nmgsweisen  anzustellen. 

j .  Die  am  mindesten  verwundende  ist  die  subcutane  Ligatur. 

2.  Die  offene  Unterbindung  setzt  eine  Wunde  und  Blosslegun^jf  der 
Venen  in  grösserem  Umfange,  ist  somit  ersterer  nachzusetzen. 

3.  Die  Compression  nach  Breschet  hat  den  Vorzug,  dass  sie  die 
Venenwände  in  grösserem  Umfange  zur  Verwachsung  bringt,  setzt  jedoch 
eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Entzündung  und  Vereiterung  der 
Haut  des  Scrotums. 

Die  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Galvanopunctur  kann  ebenfalls 
nichts  Anderes  erreichen,  als  die  Obliteration  einzelner  Venen,  auf  die 
sie  eben  angewendet  wird ;  auch  liat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  die 
durch  selbe  hervorgebrachte  Thrombose  und  Phlebitis  gefährlich  werden 
kann. 

Indication. 

Es  gewährt  keine  der  angegebenen  Operationsmethoden  mit  Sicher- 
heit radicale  Heilung,  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  selbst  nicht  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  wesentlichen  Besserung,  es  ist  also  kein 
Verfahren  absolut  angezeigt. 

Am  wenigsten  geföhrlich  und  den  Bedingungen  einer  Besserimg  am 
meisten  entsprechend  sind  die  Compression  und  die  subcutane  Ligatur. 

Die  Castration  ist  in  Fällen,  wo  der  Hode  schon  atrophisch  und 
sehr  heftiger  Schmerz  zugegen  ist,  unzweifelhaft  indicirt. 


Ausführung  dor  Operation. 

Wir  wollen  nun  die  gebräuclilicIisU-n  Methoden  in  ihrer  AusfUhrung 
näher  betrachten. 

Conipn'ssi'on  nach  IfreMchet  (Fin.  148).  Der  Operationsbedari 
Fijt.  ii8.  bestellt  in  zwei  Breschet'schenZau- 

Ken').  Man  lässt  den  Kranken  vorher 
einifie  Stunden  gehen  oder  ein  war- 
mes Bad  nehmen,  um  die  Venen  zu 
füllen:  das  Scrotum  wird  rasirt,  der 
Kr.auke  stellt  vor  dem  Operateur.  Der 
Operateur  sucht  nun  dasVasdeferens 
auf,  welches  als  harter  cylindrischer 
Straiip  von  der  Stärke  einer  Raben- 
feder in  der  hinteren  Gegend  des  Sa- 
meii'itraDses  zu  finden  ist,  drängt  es 
gegen  das  Septuni  und  übergibt  es 
einem  Gehülfen,  der  es  in  dieser  Lage 
fixirt,  zugleich  das  ticrutum  iintei-stOtit  und  den  Penis  stark  gegen  den 
Bauch  Kieht*).  Nun  wiid  die  erste  Zange  ziemlicli  nahe  am  Leiatenringe 
so  augelegt,  dass  nach  innen  das  Vas  defereus  nicht  mitgefasst  wird  und 
nach  aussen  der  Kand  des  Scrotiuns  in  den  Ausschnitt  der  Zangenamie 
zu  liegen  kommt.  Nun  wird  die  Zange  geschlossen  und  der  Druck  durch 
die  an  dem  einen  Arme  befindliche  Platte  noch  so  weit  vermehrt,  als  es 
der  Kranke  ohne  bedeutenden  Sdiraerz  erträgt;  die  zweite  Zange  wird 
etwas  über  dem  Hoden  in  gleicher  Weise  angelegt.  Beide  Zangen  werden 
mit  Heftpliasterstreifen  oder  Binden  an  den  Bauch  befestigt  und  in  ihrer 
Lage  erhalten.  Der  Kranke  luuss  im  Bett  liegen,  das  Scrotum  wird 
unterstützt,  und  einer  heftigen  Entzündung  durch  kalte  Umschläge  etc. 
vorgebeugt.  Die  Zangen  werden,  wenn  sie  locker  geworden,  wieder  so 
festgeschraubt,  als  es  der  Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt, 
und  sollen  nach  Bresehet  so  lange  liegen  bleiben,  bis  Eiterung  in  den 
gefassten  Hautparthieen  beginnt,  was  am  6.-7.  Tage  eintritt*).  Hierauf 

')  Breschet's  uTBprQnglich  angegebene  Zange  wurde  vielfach  modißcirt ; 
die  jetat  gebräuchliche  Form  siebe  oben  Fig.  148, 

')  Man  verbatet  iladureh.  dasa  die  während  des  Anliegens  der  Zange  ein- 
tretenden Erectionen  wegen  Mangel  an  Haut  sehr  schmcrahaft  werden. 

')  Uns  erscheint  et  viel  iweck massiger,  den  Druck  auf  eine  Hantparthie  nie- 
mals so  lange  einwirken  lu  latisen.  bis  Eiterung  eintritt,  sondern  selben  abwechselnd 
an  verschiedenen  Stellen  anzubringen  und  eben  nur  su  lange  wirken  in  lassen,  ab 
mit  Vermeidnng  der  Eiterung  statthaft  iet-,  die  Behandlung  der  Geschvüre  ist 
Dftmlich  immer  sehr  langwierig. 


wenden  die  Zangen  entfernt  und  eine  zweckmässige  Behandlung  der 
eiternden  Stellen  eit^eleit«t. 

Ein  sehr  übles  Ereigniss  während  der  Behandlung  wäre 
das  Erscheinen  von  Vorhot  en  des  Tetanus  und  würde  alsogleiche 
Entfernung  der  Zangen  bedingen').  Die  Heilung  braucht  nach  Bre- 
schet  1 — 2  Monate;  femer  räth  er  seihst  an,  noch  einige  Zeit  nachher 
ein  Suspensorium  zu  trageu. 


nbcutane  Unterbindungen'). 


Fig.  149. 


Velpeau's  Methode  (Fig.  149).  Die 
Vorbereitung  und  Leerung  des  Kranken  wie 
bei  der  früheren  Methode;  der  Operatiousbedarf 
eine  Petifsche  Lanzennadel  oder  eine  starke 
Karlsbader  Stecknadel  und  einFadeubändchen. 
Der  Operateur  sondert  das  Vas  deferens  von 
den  Venen,  welche  er  in  der  Hautfalte  zusam- 
mendrängt; hierauf  sticht  er  die  Kadel  durch 
die  Basis  der  die  Venen  enthaltenden  Hautfalte 
und  umschlingt  selbe  in  Achtertouren,  niclit 
fester,  als  es  hinreicht,  das  Lumen  der  Venen 
aufzuheben.  Der  Kranke  bleibt  im  Bett,  das 
Scrotum  wird  unterstützt  und  massige  Kälte  angeweiKlt't. 

Ricord's  Methode.  Operationsbedarf:  Zwei  gerade  breite  Heft- 
nadeln, von  denen  die  eine  eine  scharfe,  die  andere  eine  stumpfe  Spitze 
hat;  zwei  Schlingen  aus  gewichsten  Fäden,  femer  Kieord's  Bogen  (Fig. 
150)').  In  jede  Nadel  wird  die  Fadenschlinge  mit  dem  freien  Ende  ein- 
gefädelt. Die  Vorbereitung  und  Lieferung  des  pj  ,g(, 
Kranken,  die  Isolinmg  der  Veneu  in  einer  Haut^  "^ 
falte  ist  wie  bei  den  früheren  Verfahren.  Der 
Gehülfe  übernimmt  das  Vas  deferens  und  drängt 
selbes  gegen  das  Septnm,  Nun  sticht  der  Opera- 
teur die  spitze  Nadel  von  rechts  nach  links  hinter  den  Venen  durch  die 


')Ha8Be  (med.Zeitechr.  V.  T.  f.U,  ioPrag,  18i1)musBte  deshalb  die  Zangen 
ia  einem  Falle  am  4.  Tage   entfernen. 

*)  Die  Grundidee  ist  Rejnaud's  Methode.  Dieser  bringt  nämlich  die  Venen 
in  eine  Falte  des  Scrotanis,  fllhrt  mittels  einer  Heftnadcl  einen  Faden  hinter  der- 
selben durch  und  schnQtt  selben  über  einem  auf  das  Scrotum  gelegten  Hcftpflaster- 
cjlinder  fest  insammen.  Der  Faden  wird  täglich  fester  geschnürt,  und  wenn  er  die 
Theile  bis  auf  die  Haut  durchschnitten  hat,  wird  diese  mit  dem  Bistouri  vollends 
getrennt. 

')  Dieser  Bogen  kann  sehr  leicht  ganz  entbehrt,  oder  durch  Verschiedenes, 
I.  B.  eine  Spatel,  ein  Stück  Holz  u.  dgt.  ersetzt  werden. 
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Hautfalte  und  f&hrt  den  Faden  ein;  lässt  den  Faden  aus  und  führt  die 
stumpfe  Nadel  von  der  Ausstichöffnung  der  ersteren  zwischen  den  Inte- 
gumenten  des  Scrotums  zum  Einstichspunkte  der  ersteren  heraus,  und 
führt  so  die  zweite  Fadenschlinge  ein.  Es  kommen  nun  aus  jeder  Stich- 
öffnung zwei  Fadenbändchen,  eines  mit  der  Schlinge,  das  andere  mit  den 
freien  Enden ;  zwischen  beiden  Fadenbändchen  liegen  die  Venen.  Das 
Fig.  151.  freie  Ende  wird  nun  auf  jeder  Seite  durch  die 

Schlinge  durchgesteckt  und  angezogen,  und  auf 
diese  Weise  die  Ligatur  um  die  Venen  zusauMnen- 
geschnürt  (Fig.  151).  Die  Fäden  werden  nun  in 
den  Bogen  (Fig.  150)  eingeführt  und  mittels  der 
auf  der  Höhe  des  Bogens  befindlichen  Schraube 
die  Ligatiu*  so  fest  geschnürt,  als  es  der  Kranke  ohne  bedeutenden 
Schmerz  erträgt.  Der  Bogen  wird  mit  Heftpflasterstreifen  in  seiner  Lage 
befestigt  und  die  Ligatur  von  Zeit  zu  Zeit  fester  geschnürt,  bis  die  Fäden 
durchschneiden,  worauf  sie  entfernt  werden.  Die  Dauer  der  Cur  ist  nach 
Kicord  mehrere  Wochen. 

ßatier  hat  Ricord's  V  erfahren  vereinfacht.  Er  nimmt  eine 
Fadenschlinge  mit  einer  Nadel  auf  jedem  Ende,  sticht  die  erste  durch 
die  die  Venen  enthaltende  Hautfalte,  lässt  nun  die  Venen  aus  der  Falte 
Fig.  152.  entschlüpfen  und  führt  die  zweite  Nadel  in  derselben 
Richtung  durch  die  Stichöffiiungen  der  ersten  vor  den 
Venen  durch.  Wird  nun  das  freie  Ende  des  Fadens 
durch  die  Schlinge  gesteckt,  so  sind  die  Venen  von  einer 
Ligatur  umgehen,  die  mittels  eines  Ligaturstäbchens 
geschnürt  wird  (Fig.  152). 
Aetzung.  Die  gebräuchlichsten  Aetzmittel  waren:  das  Aetzkali, 
Butynim  antimonii  und  die  Pasta  viennensis.  Die  Ausbreitung  der  Wir- 
kung des  Aetzmittels  über  den  beabsichtigten  Wirkimgskreis  hinaus  wird 
durch  friiheres  Anlegen  von  gefensterten  Heftpflastern  verhütet.  Mau 
lässt  das  Aetzmittel  auf  kleine  Stellen  einwirken  und  kauterisirt  nach  und 
nach  viele  Stellen  längs  des  Verlaufs  des  Samenstranges.  Das  Aetzmittel 
bleibt  nur  so  lange  liegen,  als  es  nöthig,  um  einen  Schorf  in  der  Haut  zu 
erzeugen;  die  durch  Abfallen  derselben  erzeugten  Geschwüre  werden 
zweckmässig  behandelt.  Das  Aetzmittel  tiefer  wirken  zu  lassen,  oder  es 
gar  auf  die  durch  einen  Schnitt  blossgelegten  Venen  zu  appliciren  ist  aus 
den  schon  besprochenen  Gründen  durchaus  nicht  anzurathen. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  das  varicöse  Venenbündel  auch  mit  dem 
^craseur  und  mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge  (Pitha)  abgetrennt. 
Diese  Verfahren  fallen  ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  mit  der  Ex- 
dsion  des  Bündels  zusanunen,  lassen  aber  immer  die  Besorgniss  einer 
Nachblutung  zurück  und  schützen  gegen  Pyämie  gar  nicht. 
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Operationen  an  den  Varices  der  Extremitäten. 

Es  kommen  die  Venenausdehnungen  vorzüglich  an  den  unteren 
Extremitäten  vor,  aber  nicht  ausschliessend,  man  hat  oft  sehr  hoch- 
gradige Varices  am  Stamme  und  an  den  oberen  Extremitäten  beobachtet. 
Wesen  und  Ursache  der  Krankheit  sind  unbekannt  ^).  Ausdehnungen  der 
Vena  saphena  kommen  oft  während  der  Gravidität  vor,  ohne  dass  man 
mit  Sicherheit  behaupten  könnte,  es  sei  der  Druck  des  vergrösserten 
Uterus  die  Ursache  derselben. 

Wir  begegnen  bei  der  Durchsicht  der  zur  Heilung  der  Varices  em- 
pfohlenen operativen  Eingriffe  folgenden  Hauptmethoden: 

1.  Compression  des  ganzen  Gliedes^),  oder  nur  der  Venen  an 
einem  Punkte  mittels  pincettenartiger  Instrumente'*). 

2.  Blosslegung  der  Vene  und  Unterbindung  derselben, 
und  zwar  einfache  oder  doppelte  Unterbindung  mit  oder  ohne  Durch- 
schneidung der  Vene  zwischen  den  Ligaturen  oder  Ausschneidung  eines 
Stückes  aus  derselben*). 

3.  Ausschneiden  oder  Ausreissen  der  Knoten  mit  nachfolgen- 
der Unterbindung  oder  Kauterisation  durch  das  Glüheisen.  Es  sind 
dieses  Methoden  der  ältesten  Zeit. 

4.  Subcutane  Unterbindung  nach  den  bei  der  Operation  der 
Varicocele  angegebenen  Methoden. 

5.  Eröffnung  einzelner  Knoten  oder  der  Vene  in  grös- 
serer Länge  mit  der  Lancette^). 

6.  Die  Acupunctur  und  Einführung  von  Fäden  in  das 
Lumen  der  Vene. 

7.  Die  Galvanopunctur  wurde  in  der  neuesten  Zeit  empfohlen. 

8.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel. 

9.  Die  Erweiterung  der  zum  Durchtritte  der  Vena  sa- 
phena externa  und  interna  bestimmten  Oeffnungen  der 
Fascia  lata^). 


^)  Pigeanx  sucht  die  Ursache  der  Varices  in  einer  abnormen  CommunicÄtion 
der  Venen  mit  Arterien.  (!) 

^)  Gottschalk  empfiehlt  den  SeutinVhen  Kleisterverband. 

^)  Hierzu  gehören  Sanson's  Pincetten.  (Unbegreiflich!) 

*)  Celsus  legte  zwei  Ligaturen  an  und  durchschnitt  die  Vene  zwischen  beiden. 
-Guersent  und  J.  Cloquet  schnitten  Stücke  bis  zur  Länge  von  3  Zoll  aus 
der  Vene  aus. 

*)  Petit  lobte  dieses  Verfahren  sehr.  —  Richerand  schlitzte  die  Vena  sa- 
phena in  der  Länge  von  8  Zoll  auf! 

•)  Es  liegt  dieser  Operation  die  ganz  falsche  Idee  zu  Grunde,  dass  eine  relative 
Kleinheit  dieser  Ocifnungen  Ursache  der  Varices  sei  (Herapath). 
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10,  Die  Amputation  wird  noch  gep:enwärtig  bei  sehr  ausgebrei- 
teten varicösen  Geschwüren,  welche  jeder  Behandlung  widerstehen  oder 
sehr  häufigen  Recidiven  unterliegen,  vorgenommen. 

Man  wendet  gegenwärtig  keine  der  angegebenen  Ver- 
fahr ungs  weisen  mehr  an,  imd  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

a)  Die  Erfalirung  hat  gelehrt,  dass  die  Varices  nicht  Mos  an  den 
hochliegendon  Venen  sich  finden,  sondern  meistens  in 'noch  höherem 
Grade  an  den  tiefliegenden.  Alle  die  angegebenen  Methoden  können 
nur  die  Obliteration  einzelner  obeiflächlicher  Venen  erzielen,  worauf 
sich,  wie  es  nachgewiesen  ist'),  die  Varices  der  tiefliegenden  nur  noch 
mehr  entwickeln. 

b)  Es  wird  durch  Obliteration  einer  Vene  an  einer  Stelle  der  Kreis- 
lauf unter  dieser  Stelle  sehr  häufig  nicht  aufgehoben  oder  bald  wieder 
hergestellt,  was  aus  den  vielen  Anastomosen  der  Venen  erklärlich  ist. 

c)  Alle  diese  Methoden  bringen  mehr  oder  minder  die  Gefahr  einer 
Phlebitis  und  Pyämie  mit  sich  ^).  Auch  die  in  neuerer  Zeit  anempfohlene 
Anwendung  der  Galvanopunctur  kann  nur  Obliteration  der  einzelnen 
Venen,  auf  die  sie  eben  angewendet  wird,  bezwecken,  unterliegt  also 
ebenfalls  der  obigen  Bcurtheilung. 

Man  beschränkt  sich  daher  gegenwärtig  bei  der  Behandlung  der 
Varices  mit  ihr  Leistung  einer  palliativen  Hülfe,  welche  täglich  gut  an- 
gelegte Binden  meistens  gewähren. 

Geftihrliclikeit  des   Liifteintritts  in  verletzte  Venen. 

Dieses  wichtige  Kreigniss  hat  seit  mehr  als  30  Jahren  die  Aufmerk- 
samkeit der  (^hirurgen  auf  vielfache  AVeise  in  Anspruch  genommen,  und 
es  ist  heut  zu  Tage,  wenn  auch  nicht  erklärt,  doch  constatirt,  dass  der 
Lufteintritt  in  verletzte  Venen  gefährliche  Folgen,  ja  urplötzlichen  Tod 
herbeiführen  kann. 

Plötzlich  erfolgten  Tod  mit  oder  ohne  vorhergegangene  Ohnmächten 
und  Krämpfe  bei  langen  Operationen  kannten  die  ältesten  Clürurgen, 
aber  auf  den  Lulteintritt  in  die  Venen,  als  eine  Ursache  dieser  traur^en 
Ereignisse,  wurde  man  erst  seit  1818  durch  Dr.  Bauchere  aufmerksam, 
dem  ein  Kranker  während  der  p]xstirpation  einer  Geschwulst  in  der 


M  Bonnet. 

^)Maii  führt  viclt'aclio  Deispiole  des  tödtlichen  Verlaufes  der  Unterbindung 
von  Venen,  besonders  der  Saphena  interna,  an;  nainentli«'h  Dufresse  und  Hodp- 
8on  in  seinem  Werke  über  die  Krankheiten  der  Arterien  und  Venen.  A.  Cooper 
sagte,  er  wolle  sich  lieber  die  Arteria  fenioralis  unterbinden  lassen,  als  die  Vena 
saphena. 
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oberen  Schlüsselbeingegend,  wobei  ein  Theil  derClavicula  resecirt werden 
musste,  plötzlich  starb. 

Dieser  und  mehrere  seither  bekannt  gewordene,  genau  beobachtete 
Fälle  haben  vielfache  wissenschaftliche  Arbeiten  pro  und  contra  ver- 
anlasst. 

Wir  können  hier  nicht  in  die  Details  jener  ausgezeichneten  Arbeiten 
eingehen,  sondern  wollen  uns  auf  die  gewonnenen  Resultate  beschränken, 
indem  wir  nachfolgende  Fragen,  so  weit  sie  gelöst  sind,  beantworten 
wollen. 

I.  Kann  Luft  spontan  in  eine  Vene  eintreten?  und  welche  Be- 
dingimgen  sind  von  Seite  der  Vene  erforderlich? 
II.  Kann  der  Eintritt  der  Luft  in  eine  Vene  tödten  ? 

III.  Woran  erkennt  man  den  Lufteintritt  in  die  Venen? 

IV.  Was  ist  die  Aufgabe  des  Arztes? 

Ad  I.  Dass  Luft  in  die  Venen  wirklich  eintreten  kann ,  ist  ein  durch 
Beobachtungen  und  Experimente  constatirtes  Factum;  aber  nicht  bei 
jeder  Vene  erfolgt  dies,  sondern  nur  bei  Venen,  die  nahe  am  Herzen 
liegen  und  deren  Wunde  klaffend  erhalten  wird,  nachdem  das  Blut  be- 
reits dem  Centro  zugeflossen  ist.  Diese  Eigenschaften  haben  alle  grösse- 
ren Venen,  welche  entweder  quer  durch  eine  Fascie  treten,  oder  in  einem 
infiltrirten  Gewebe  liegen,  oder  deren  Wäpde  durch  normale  Adhäsionen 
von  einander  entfernt  gehalten  werden,  z.  B.  die  Vena  anonyma,  jugularis 
interna  in  der  Gegend  der  Köpfe  der  Sternocleido-Mastoidei,  die  Vena 
subclavia  am  Schlüsselbeine  und  der  1.  Rippe,  die  Vena  jugularis  externa 
an  ihrem  untersten  Ende.  A  mussat  hat  diese  Gegend  eigens  bezeichnet* 
.die  geföhrliche  Gegend-*,  nämlich  die  Fovea  supta-sternalis,  die  untere 
Hals-,  Ober-  und  Unterschlüsselbeingogend.   Kleinere  und  in  lockerem 
Bindegewebe  gelegene  Venen  fallen,  naclidem  das  Blut  zu  fliessen  aufhört, 
zusammen,  und  bleiben  durch  den  äusseren  Luftdruck  geschlossen. 

Man  hat  auch  Stellimgen,  Bewegungen  etc.  kennen  gelernt,  in  denen 
der  Lufteintritt  erleichtert  wird,  oder  in  denen  auch  solche  Venen  den 
Lufteintritt  erlauben,  die  es  in  einer  anderen  Stellung  nicht  erlauben 
würden,  z.  B.  eine  sehr  starke  Abziehung  der  Schulter  erlaubt  an  einer 
tieferen  Stelle  der  Axillaris  den  Lufteiu tritt. 

Ad  II.  Dass  in  Halsveneu  eingeblasene  Luft  Thiere  tödtet,  ist  eine 
schon  längst  bekannte  und  neuerdings  oft  constatirte  Thatsache ;  nach 
Morgagni  soll  Redi  vor  200  Jahren  den  Tod  der  Thiere  auf  diese 
Weise  bewirkt  haben,  und  nach  ihm  mehrere  Andere;  allein  dass  spontan 
in  verwundete  Venen  eingetretene  Luft  Tliiere  tödten  könne,  bewies  zu- 
erst A  mussat.  Die  Beobachtimgen  an  Menschen  hielt  man  nicht  für 
beweisend,  sondern  wollte  sie  eben  diu'ch  Experimente  beweisen. 


208 

Der  Zeitraum  zwischen  dem  Eintritt  und  dem  Tode  ist  nicht  be- 
stimmt anzugeben;  manchmal  tritt  der  Tod  so  plötzlich  ein,  dass  man 
gar  keinen  Sterbeact  wahrnimmt,  manchmal  dauert  es  von  1 — 50  Mi- 
nuten').   Im  Allgemeinen  lässt  sich  Folgendes  aufstellen: 

a)  Je  grösser  das  Lumen  der  Vene, 

b)  je  näher  dieselbe  dem  Herzen, 

c)  je  grösser  die  Venenwunde, 

d)  je  stärker  die  Inspirationen  sind,  die  der  Operirte  macht,  desto 
schneller  erfolgt  der  Tod. 

Der  Tod  ist  jedoch  keine  nothwendige  Folge  des  Lufteintrittes,  der 
Einfluss  des  letzteren  zeigt  sich  dann  durch  Ohnmächten  oder  Zittern, 
Convulsionen,  kalten  Schweiss  u.  dgl. 

Die  Sectionsbefunde  zeigten  Luft  in  verschiedener  Menge  im  Herzen 
und  in  grossen  Venen. 

Was  die  Todesart  betrifft,  so  weiss  man  darüber  gar  nichts,  und  es 
ist  bis  jetzt  auch  nicht  abzusehen,  wie  man  diese  Todesart  erklären 
könnte.  Die  Section,  sowie  die  Erscheinungen  im  Leben,  lassen  auf  keine 
der  bekannten  Todesarten  schliossen. 

Man  hat  zwei  Hypothesen  aufgestellt,  die  jedoch  beide  nicht  stich- 
haltig sind : 

a)  die  Luft  wirke  durch  Expansion  lähmend  aufs  Herz  und  die 
Lungengefasse ; 

b)  die  Luft  wirke  auf  die  Medulla  oblongata  (Bell)  oder  überhaupt 
auf  die  Centra  des  Ner^^ensystems. 

In  ersterer  Beziehung  hat  man  die  zum  Tödten  nöthige  Luftquan- 
tität bestimmen  wollen,  allein  die  diesfälligen  Experimente  haben  keine 
befriedigenden  Resultate  gegeben. 

Man  hat  nämlich  grosse  Verschiedenheiten  gefunden,  manchmal  war 
eine  ganz  geringe  Quantität  liinreichend,  um  augenblicklichen  Tod  her- 
beizuführen, manchmal  war  eine  bedeutende  Quantität  nöthig.  Hunde 
brauchten  eine  grössere  Menge  Luft  als  Pferde. 

Entschiedener  waren  die  Resultate  in  Betreff  der  Sclmelligkeit  des 
Lufteintrittes.  Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  schnell  eingeblasene 
Luft  schnell  tödtete,  langsam  eingeblasene  den  Tod  langsam,  oft  auch 
gar  nicht  bewirkte. 

In  letzter  Hinsicht  hat  Ch.  Bell  Versuche  anstellen  lassen, bei  denen 
Luft  in  die  Arteria  vertebralis  eingeblasen  wurde;  die  Experimente  miss- 
langen, wie  Bell  meint,  in  Folge  von  Felilem  der  Experimentatoren. 


^)  Roux's  Fall,  wo  der  Kranke  nach  einigen  Tagen  starb,  ist  zweifelhaft,  ob- 
wohl in  fast  allen  grossen  Venen  Luft  bei  der  Section  gefunden  wurde. 
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Ad  III.  Das  einzig  sichere  Merkmal,  den  Lufteintritt  in  die  Vene 
Tor  dem  Eintritte  seiner  nachtheiligen  Wirkimgen  zu  erkennen,  ist  das 
zischende  Geräusch  an  einer  Stelle,  wo  die  Pleura  nicht  verletzt  werden 
konnte.  Dieses  Geräusch  ist  besonders  stark,  wenn  die  verletzte  Vene 
nahe  am  Herzen  ist  und  der  Operirte  tief  inspirirt  hat;  auch  wiederholt 
sich  dasselbe  bei  jeder  tiefen  Inspiration.  Ganz  geringe  Quantitäten  Luft 
können  unbeschadet  in  die  Blutbahn  konunen  und  absorbirt  werden,  wenn 
anders  die  diesfalligen  Beobachtungen  richtig  waren  und  das  Zischen 
nicht  auf  eine  andere  Art  und  an  einem  anderen  Orte  entstand. 

Ad  IV.  Die  Aufgabe  des  Arztes  ist  theils  prophylaktisch,  theils 
therapeutisch. 

Die  Prophylaxis  besteht  in  der  Verhütung  der  Verletzung  einer  Vene, 
deren  Lage  dem  Lufteintritte  günstig  ist.  Bei  der  Exstirpation  deutlich 
umgrenzter,  im  Zellgewebe  (welches  ein  Gefäss-  und  Nervenbündel  um- 
gibt) eingebetteter  Geschwülste  suche  man  so  viel  wie  möglich  von  dem 
umhüllenden  (gesunden)  Bindegewebe  zurückzulassen,  vermeide  jede 
Zerrung,  besonders  zu  Ende  der  Exstirpation,  damit  nicht  etwa  eine  Vene 
mit  vorgezogen  werde ;  auch  richte  man  während  der  Exstirpation  die 
Schneide  des  Messers  immer  gegen  die  Geschwulst. 

Bei  Geschwülsten,  bei  denen  man  eine  Communication  mit  grösseren 
Venen  vermuthet,  mache  man  sehr  kurze  boinossene  Schnitte,  und  wenn 
sich  zu  Ende  der  Exstirpation  ein  bläulicher  weicher  Stiel  zeigt,  so  fasse 
man  diesen  in  eine  Pincette  und  schneide  ihn  zwischen  der  Pincette  und 
der  Geschwulst  durch.  Bei  Durchtrennimgen  von  ßindegewebsschichten 
und  Fascien  überzeuge  man  sich ,  bevor  man  die  durchzuschneidende 
Parthie  anspannt,  durch  Druck  in  der  Umgebung,  ob  eine  Vene  mit- 
gefasst  ist  oder  nicht. 

Die  therapeutische  Aufgabe  besteht: 

a)  in  der  augenblicklichen  und 

b)  in  der  dauernden  Verschliessung  der  Venenwunde. 

Die  augenblickliche  Verschliessung  geschieht  dadurch,  dass  der 
Operateur  in  dem  Momente,  in  welchem  die  Vene  verletzt  wurde,  wobei 
auch  gleichzeitig  jenes  Geräusch  wahrgenommen  wird,  den  Finger  auf 
die  Stelle  hingibt,  wo  der  letzte  Schnitt  gemacht  wurde,  und  dem  Ope- 
rirten  räth,  so  lange  keine  tiefe  Inspiration  zu  machen,  bis  die  Anstalten 
zur  dauernden  Verschliessung  der  Vene  getroffen  sind.  Sollte  etwa  in 
dieser  kurzen  Zeit  schon  Ohnmacht  eingetreten  sein,  so  müssen  un- 
verzüglich die  erforderlichen  Labemittel  augewendet  werden. 

Die  dauernde  Verschliessungderverletzten  Vene  kann  erzielt  werden: 

a)  Durch  die  schnelle  Vereinigung,  wenn  die  Wunde  eben  ist  imd 

bei  der  Vereinigung  sich  alle  wunden  Theile  genau  berühren;  das  genaue 

LlDbart,  CompeDdiuiA  i.  Aufl.  |4 
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Aneinanderlegen  der  Wundflächen  kann  auch  bei  Hohlwunden  erzielt 
werden,  wenn  nur  ein  Hautlappen  da  ist,  der  über  die  Wunde  geschla- 
gen und  durch  einen  passenden  Verband  in  die  Tiefe  gedrückt  werden 
kann. 

b)  Durch  gewöhnliche  Unterbindung  oder  Torsion  der  Vene,  wenn 
dieselbe  ganz  abgeschnitten,  oder  bei  seitlicher  Verletzung  ihr  Lumen  so 
klein  ist,  dass  die  völlige  Verscliliessung  desselben  für  die  Circulation 
von  geringer  Bedeutung  ist.  Während  der  Operateur  noch  mit  seinem 
Finger  die  verletzte  Stelle  verdeckt,  comprimirt  ein  Gehülfe  das  centrale 
Ende  der  Vene.  Der  Operateur  entfernt  nun  seinen  Finger  und  sucht 
zunächst  das  centrale  (nicht  blutende)  Lumen  auf,  unterbindet  oder 
torquirt  dasselbe;  sollte  eine  bedeutendere  Blutung  es  erheischen,  so 
geschielit  dasselbe  auch  am  peripherischen  Lumen  der  durchschnittenen 
Vene. 

c)  Bei  seitlicher  Verletzung  einer  grossen  Vene  durch  die  seitliche 
Ligatur.  AVattmann  legte  dieselbe  im  Jahre  1823  an  der  Jugularis 
interna,  welche  bei  einer  Exstirpation  verletzt  wurde,  folgendermassen 
an:  Die  beiden  Lefzen  der  Venenwimde  wurden  mittels  zweier  Sperr- 

Fig.  153.  pincetten  so  gefasst,  dass  sich  die  innere  Venen- 

haut beiderseits  berührte,  die  Wundwinkel  waren 
ganz  durch  die  Branchen  der  Pincette  bedeckt, 
die  Pincetten  waren  mit  den  Spitzen  gegen  die 
Mitte  der  Venenwimde  gerichtet  und  divergirt^n 
von  da  aus  im  stumpfen  Winkel  (Fig.  153).  Nun 
Fig.  154.  wurde  imter  den  Spitzen  der  Pincetten  eine  Ligatur  angelegt, 
welche  die  Veneuwand  an  der  Wunde  circulär  zusanunenschnürte, 
ohne  dass  das  Lumen  ganz  aufgehoben  war.  Zur  Erleichterung 
des  Fassens  undHaltens  der  Wundränder  empfiehltWattmann 
die  Kern -sehe  Pincette  (Fig.  154),  welche  allein  hinreicht,  die 
Wunden  zu  schliessen  (vorausgesetzt,  dass  die  Venenwunde  nicht 
länger  ist,  als  die  Breite  der  Branchen  jener  Pincette).  Da  aber 
die  Ligatur,  sie  mag  ausgeführt  werden,  wie  man  wolle,  immer 
die  unangenehme  Seitenwirkung  hat,  dass  die  Venenwand  auch  der  Länge 
Fig.  155  a,  b.    »ach  verkürzt  wird,  ja  die  Ligatur  sehr  oft  abgleitet, 
ff  ö        so  hat  Wattmann  die  unmittelbare  Compression  der 

Cffl|  TA  Seitenwand  der  Vene  empfohlen.  Er  bedient  sich  dazu 
11  Aw^  einer  eigenen,  aus  Palmenholz  gefertigten  Pincette  (Fig. 
J        ^       155,  a  von  der  Fläche,  b  von  der  Kante  gesehen)  mit 

breiten  gekerbten  Enden;  mit  dieser  Pincette  wird  die 
Venenwunde  so  gefasst,  wie  es  oben  gesagt  wurde;  die  Pincette  wird 
geschlossen  und  bleibt  liegen,  bis  sie  von  selbst  abfällt. 
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Dieses  Verfahren  scheint  uns  das  vollkommenste,  zumal  da  diese 
Pincette  leicht  und  kurz  ist. 

Ebenso  zweckmässig  hat  sich  mir  zu  dieser  Art  von  Compression 
eine  etwas  grössere  Serre  fine,  an  deren  Enden  kleine  Holzplättchen  an- 
gebracht sind,  bewiesen. 

Ich  habe  für  solche  Zwecke  auch  an  gewöhnliche  grössere  und  ganz 
kleine  Sperrpincetten  kleine  Holzplättchen 
von  verschiedener  Form  anbringen  lassen. 
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Operationen  am  Nervensysteme. 


An  den  Centralorganen. 

Mit  Ausnalime  der  Trepanation  des  Schädels,  welche  in  therapeuti- 
scher Beziehung  doch  endlich  gegen  Affection  des  Gehirns  und  seiner 
Häute  gerichtet  ist,  sind  sämmtliche  Operationen  nur  mehr  geschichtlich 
interessant.  Dahin  gehören: 

1.  Die  Function  des  Wasserkopfes  (Hydrocephalus).  Be- 
greiflicher Weise  wurde  diese  Operation  nur  bei  chronischem,  meist  an- 
geborenen Hydrocephalus  gemacht,  und  zwar  am  zweckmässigsten  mit 
einer  Staarnadel,  die  man  durch  die  Bedeckungen  bis  in  die  seröse  Höhle 
einstach  und  eine  gewisse  Quantität  Flüssigkeit  entleerte.  Gefährlicher 
ist  die  Function  mit  dem  Trocart,  weil  die  Flüssigkeit  zu  rasch  abfliesst 
imd  das  Gehirn  sich  nicht  in  dem  Maasse  ausdehnen  kann. 

Ganz  massige  pliysikalische  und  anatomische  Kenntnisse  genügen, 
um  einzusehen,  dass  diese  Operation  gar  nichts  helfen  kaim,  und  schon 
deshalb,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr,  die  sie  mit  sich  bringt,  ver- 
worfen werden  muss. 

2.  Operation  des  Hirnbruches.  Ein  durch  eine  Lücke  des 
knöchernen  Schädolgewölbes  vorgelagerter  Hirn theil  sollte  punctirt, 
incidirt  oder  al)gebuuden  werden.  Rs  ist  nicht  nöthig,  diese  Vor- 
schläge ernstlich  zu  wideriegen,  da  wohl  kaum  »Jemand  auf  so  wider- 
sinnige Vorschläge  eingehen  wird. 

Bei  dem  in  Kede  stehenden  Uebel  ist  eine  leichte  Comi)ression 
mittels  einer  Binde  und  untergelegter  Charpie  (Sindon)  oder  mit  geeig- 
neten gepolsterten  Platten  von  Holz,  Hörn,  Leder  am  zweckmässigsten. 

3.  Operation  der  Hydrorhachis.  Diese  besteht  in  einer  bruch- 
sackähnlichen  Hervortreibung  der  Rückenmarkshäute  durch  einen  an- 
geborenen Spalt  der  Wirbf^lbögen. 

Es  wurden  vorgeschlagen:  die  Function.  Incision  (mit  und  ohneln- 
jection),  Haarseil  Ligatur,  Excision. 
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Alle  wirklichen  Fälle  von  Hydrorhacliis,  die  operirt  wurden,  endeten 
tödtlich.  Alle  angefülirten  Heilungen  benihen  auf  diagnostischen  Irr- 
thümern. 

An  periplierisclien  Nerven. 

Operationen  von  Geschwülsten. 

Anatomie.  Die  in  und  an  den  Nerven  selbstständig  vorkommenden  Ge- 
schwülste nannte  man  früher  sämmtlich  Ncuromc,  jetzt  aber,  seit  man  weiss, 
dass  diese  Geschwülste  von  verschiedener  Textur  sind,  ist  die  Scheidung  der- 
selben in  Pseudoneurome  und  eigentliclie  Neurome  nothwendig.  Die  ersteren 
sind  meist  Bindegewebsgeschwülste,  welche  in  der  Zellscheide  des  Nerven  oder 
in  dessen  interstitiellem  Bindegewebe  vorkommen;  sie  sind  theils  diffus,  theils 
mehr  weniger  umschrieben.  Wenn  dieselben  blos  an  einer  Seite  des  Nerven 
in  dessen  Scheide  sich  entwickelt  haben,  so  ist  der  Nerv  blos  etwas  plattge- 
drückt; entwickeln  sie  sich  aber  im  interstitieUen  Bindegewebe,  so  werden  die 
Primitivröhrchen  auseinander  gedrängt.  Ganz  in  derselben  Weise,  wie  diese 
Biudegewebsgeschwülste,  bilden  sich  auch  Myxome,  Sarkome,  Krebsgeschwülste 
in  den  Nerven.  Eigentliche  Neurome  bestehen  aus  wirklichen  Nervenprimitivfäden, 
welche  theils  in  den  Verlauf  der  Nerven  eingeschaltet  als  rundliche,  feste,  anschei- 
nend fibröse  Massen  erscheinen  und  mit  denen  des  Nervenstranges  in  Verbindung 
stehen.  Ihre  Entstehung  ist  unbekannt.  Die  eben  beschriebene  Art.  die  im  Verlaufe 
der  Nerven  vorkommt,  ist  seltener;  häufiger  dagegen  sind  die  knolligen  Anschwel- 
lungen durchschnittener  Nerven  in  Araputationsstümpfen;  auch  diese  Anschwel- 
lungen bestehen  fast  ausschliesslich  aus  Nervenröhren. 

Operation.  Bei  den  seitlich  an  den  Nerven  ansitzenden  Ge- 
.schwfdsten  kann  die  Exstirpation  mit  Erhaltung  der  Continuität  des 
Nerven  vorgenommen  werden.  Bei  den  Nerven  durclisetzenden  Ge- 
schwülsten muss  die  Geschwulst  dadurch  herausgenommen  werden,  dass 
der  Nerv  über  und  unter  derselben  durchtrennt,  also  eine  ßesection  des 
Nerven  gemacht  wird. 

Neurotomie  und  Neurektoniie. 

Die  einfache  Durchschneidung  und  die  Ausschneidung  eines  Stückes 
eines  Nerven  aus  seiner  Continuität  fallen  sowolil  in  Bezug  ihres  thera- 
peutischen Werthes,  als  auch  der  operativen  Technik  zusammen,  und 
^ir  werden  daher  beide  Operationen  zugleich  abhandeln. 

Geschichte.  Albinus  soll  der  Erste  gewesen  sein,  der  die  Neu- 
rotomie überhaupt  augerathen  hat.  Anfangs  wurde  sie  blos  gegen  den 
FothergilTschen  Gesichtsschmerz  angewendet,  später  aber  dehnte  man 
^eselbe  auch  auf  andere  Krankheiten  aus,  und  zwar:  a)  bei  Entzündung 
peripherischer  Nerven;  h)  bei  wirklich  vorhandenem  Tetanus  (soll  sie 
^Oü  Larrey,  Murrey,  Clephane  mit  Erfolg  geübt  worden  sein);  c)  bei 
^unschriebenen  Krämpfen;  so  wurde  der  Nervus  hypoglossus  beim  Stot- 
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tern  durchschnitten.  Immer  aber  blieb  der  Gesichtsschmerz  die  haupt- 
sächlichste Indication. 

Um  die  Verbreitung  imd  Vervollkommnung  der  in  Bede  stehenden 
Operation  haben  sich  vorzüglich  Klein,  Langenbeck,  Velpeau, 
Abernethy,  Warren,  Lizars,  Delpech  u.  A.  Verdienste  erworben. 
Dennoch  verfiel  diese  Operation  durch  eine  lange  Reihe  von  Jahren  so 
sehr,  dass  selbst  die  grössten  Chirurgen,  wie  Dieffenbach,  dieselbe 
gänzlich  aus  der  Reihe  der  chirurgischen  Operationen  gestrichen  haben. 
Erst  in  der  allerneuesten  Zeit  wurde  dieselbe  vorzüglich  durch  Schuh 
und  V.  Patrubau  wieder  in  die  Chirurgie  eingeführt.  Seit  dieser  Zeit 
wurde  die  Operation  bei  Gesichtsschmerz  vielfach  geübt  und  die  Opera- 
tionsweisen der  Art  vervollkommnet,  wie  sie  früher  gar  nie  waren.  Dieses 
und  die  riclitige  therapeutische  Würdigung  dürften  dieser  Operation 
einen  bleibenden  Werth  in  der  Chirurgie  sichern  ^). 

Folgen  der  Durchschneidung  und  Ausschneidung  sen- 
sitiver Nerven.  Unmittelbar  nach  der  Durchtrennung  eines  Nerven 
hört  dessen  Leistungsfähigkeit  auf.  Die  Empfindungr  in  den  von  dem 
Nerven  versorgten  Theilen  ist  gänzlich  aufgehoben;  nur  wenn  dieselben 
Gebilde  aucli  von  anderen  Nerven  versorgt  werden,  besteht  noch  die 
Empfindung,  wird  aber  undeutlich  und  schwächer.  Schmerzen,  wenn  die- 
selben blos  in  den  Nerven,  welche  durchschnitten  wurden,  ihren  Sitz 
hatten,  liören  momentan  ganz  auf.  Nacli  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
kehrt  die  Empfindung  zurück. 

Die  Veränderungen  im  Nerven  sind  in  allen  ihren  Phasen  nicht 
genau  bekannt,  jedoch  weiss  man  so  viel,  dass  getrennte  Nerven  sich 
wieder  durch  Nervensubstanz  vereinigen,  die  sich  von  der  ursprünglichen 
nur  dadurcli  unterscheidet,  dass  die  primitiven  Nervenröhren  zahlreicher 
sind  und  mehr  verworren  durcheinander  liegen.  Diese  Vereinigung  ge- 
schieht bei  einfachen  Durchschneidimgen  der  Nerven  schnell  und  voll- 
ständig, auch  bei  massigen  Excisionen;  bei  Excisionen  sehr  grosser 
Stücke,  insbesondere  wenn  auch  eine  grössere  Anzahl  der  Zweige  eines 
Nerven  ausgeschnitten  wiu-de,  erfolgt  keine  oder  eine  blos  bindegewebige 
Vereinigung.  Dennoch  aber  wird  die  Empfindung  (namentlich  bei  Ge- 
sichtsnerven-Resectionen)  in  den  von  den  Nerven  versorgten  Theilen 
wieder  hergestellt;  ob  dies  Letztere  durch  Bildung  neuer  Nerven,  die 
einen  anderen  Verlauf  haben,  bewerkstelligt  wird,  wie  Schuh  meint. 


*)  Die  vorzüglichaten  Werke  über  diesen  Gegenstand  sind:  Die  Monographie 
von  Schuh  „über  Gesichtsneuralgien  und  über  die  Erfolge  der  dagegen  Torgenom- 
menen  Nervenresectionen" ;  noch  vollständiger  und  übersichtlicher  handelt  von  die- 
sem Gegenstande  V.  Bruns  in  seiner  Chirurgie  und  in  dem  als  besondere  Mono- 
graphie erschienenen  Abdrucke:  „Die  Durchschneidung  der  Gesichtsnerven  beim 
Geeichttflchmerz .  ^ 
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oder  ob  vielleicht  die  Nervenanastomoseii  hierbei  eine  Rolle  spielen,  ist 
gänzlich  unermittelt.  Der  Durchschneidun^^  rein  motorischer  oder  vor- 
waltend motorischer  Nerven  folgt  immer  eine  Lähmung  der  betreffenden 
Musculatur,  welche  bei  einfacher  Durchschneidung  sich  nach  der  Ver- 
einigimg  des  Nerven  etwas  bessert,  aber  doch  noch  immer  in  solchem 
Grade  zurückbleibt,  dass  sie  die  gegenwärtig  allgemeine  Verwerfung 
der  Durchschneidung  genannter  Nerven  rechtfertigt. 

Therapeutischer  Werth.  In  dieser  Beziehung  muss  die  Nerven- 
durchschneidung, wie  jede  andere  Operation,  von  2  Seiten  betrachtet 
werden,  nämlich  als  Heilmittel  und  als  Verletzung. 

In  ersterer  Beziehung  hat  die  Operation  nur  einen  symptomatischen 
Werth  und  würde  auch  nie  einen  andern  bekommen,  selbst  \Venn  wir  es 
dahin  brächten,  über  die  Natur  jeder  Neiu*algie  eine  richtige  Kenntniss 
zu  haben.  Allein  dieser  symptomatische  Werth  ist  ein  grosser,  sell)st  wenn 
der  Effect  der  Operation  ein  vorübergehender  ist,  was  gewiss  Jeder  zu- 
geben wird,  der  aus  Erfahrung  weiss,  wie  heftige  Schmerzen  allein  die 
Gesundheit  eines  Menschen  untergraben  können,  und  der  auch  weiss, 
welche  unbeschreibliche  Heftigkeit  neuralgische  Schmerzen  besitzen. 
Noch  mehr  erhöht  wird  dieser  Werth  durch  die  jetzt  schon  so  zahlreichen 
Beobachtungen  und  die  günstigen  Erfolge  dieser  Operation,  welche,  wenn 
sie  richtig  ausgeführt  wurde,  bei  peripherischem  Sitze  des  die  Neuralgie 
bedingenden  Leidens  sehr  oft  radicale  Heilung  bringt,  aber  auch  selbst 
bei  central  von  der  Diu*chschnittsstelle  sitzender  Ursache  der  Neuralgie 
wenigstens  für  einige  Zeit  den  Kranken  von  den  Schmerzen  befreit '). 

Als  verletzender  Act  ist  die  Operation  so,  wie  sie  gegenwartig  ver- 
richtet wird,  von  sehr  geringer  Bedeutung.  Man  vermeidet  gegenwärtig 
weit  mehr  als  früher  ausgebreitete  und  nachtheilige  Verletzungen;  die 
Blutung  ist  in  seltenen  Fällen  von  grosser  Bedeutung  und  in  \ielen  Fällen 
durch  ein  geeignetes  Verfahren  ganz  zu  vermeiden.  Heftige  Entzündung 
ist  selten  und  Tod  ist  vollends  eine  sehr  seltene  Ausnahme,  namentlich 
ist  die  Pyämie  im  Vergleich  zu  anderen  Operationen  kaum  erwähnens- 
werth.  V.  Bruns  hat  in  seiner  Abhandlung  über  die  Durchschneidung 
der  Gesichtsnerven  bei  Gesichtsschmerz  alle  dieser  Operation  gemachten 
Einwürfe  aufgezählt  und  meisterhaft  widerlegt. 

Wenn  wir  nun  auch  der  Nervendurchschneidung  das  Wort  gespro- 
chen haben,  so  wollen  wir  damit  durchaus  nicht  das  Verdienst  der  in  der 
Neuzeit  gemachten  Versuche  verkennen,  durch  welche  man  die  Ner^-ön- 


*)  Wer  in  v.  Bruns'  Abhandlung  über  die  Durchschneidung  der  Gesichts- 
nerven den  S.  38  erzählten  Fall  von  Klein  liest,  der  wird  gut  begreifen  können, 
wie  so  aasgezeichnete  Chirurgen  der  damaligen  Zeit  die  Nervendurchschneidung  als 
ein  sehr  verletzendes  und  ganz  unnützes  Verfahren  ausgeben  konnten.  Klein  durch- 
schnittnämlich sämmtliche  Stellen  einer  Gesichtshälfte,  wo  bich  derFacialis  verzweigt. 
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durchschneidung  zu  umgehen  sucht  und  welche  gewiss  in  vielen  Fällen 
von  Nutzen  sind.  Dahin  gehört  vorzüglich  die  subcutane  Injection  von 
Morphium,  Atropiu  (Cour ty)  u.  s.  w.  Ob  die  von  Malgaigne  vorge- 
schlagene, von  Nussbaum  imd  Patruban  bei  Prosopalgien  mitEIrfolg 
gemachte  Unterbindung  der  Carotis  allgemein  empfelilenswerth  ist,  WBjge 
ich  nicht  zu  entscheiden. 

Verhältniss  der  Neurotomie  zur  Neurektomie.  Die  ein- 
fache Durchschneidung  der  Nerven  hat  nur  den  einzigen  Vortheil,  dass 
sie  an  manchen  Stellen  subcutan  vorgenommen  werden  kann,  und  ist  in 
diesem  Falle  als  ein  Versuch  zu  rechtfertigen;  sonst  ist  die  Neurektomie 
vorzuziehen,  mid  zwar  möglichst  weit  gegen  das  Centrum  der  Nerv  zu 
durchschneiden  und  möglichst  viel  von  demselben  und  seiner  Verzweigung 
auszuschneiden.  Wir  werden  bei  der  speciellen  Betrachtung  der  Neuro- 
tomie noch  näher  auf  diesen  Punkt  eingehen.  Meinen  Erfahrungen  nach 
kann  ich  das  wegwerfende  Urtheil  0.  Weber's  über  Nervenresectionen 
nicht  theilen. 

Indicationen.  1)  Jede  Gesichts-Neuralgie,  bei  welcher  man  nicht 
mit  Gewissheit  ein  Leiden  in  der  Schädelhöhle  oder  in  den  Knochen  der 
Schädelbasis  erkennen  kann,  welche  jeder  anderweitigen  Behandlung 
widersteht  oder  welche  so  heftig  ist,  dass  keine  andere  Behandlung, 
namentlich  wenn  sie  etwas  länger  dauert,  angewendet  werden  kann. 
2)  Nervenschmerzen,  welche  in  Folge  von  stringirenden  Narben  bestehen, 
wobei  aber  die  Narbe  oder  wenigstens  mit  ihr  die  gezerrten  Nerven 
nicht  vollkommen  ausgeschnitten  werden  können.  Letztere  Indication 
kommt  auch  oft  an  Spinalnerven  vor,  z.B.  nach  Amputationen  oder  nach 
Schuss-  oder  Hiebwunden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  zur  Ausführung  der  Operation  vor 
Allem  die  anatomische  Zugänglichkeit  als  Conditio  sine  qua  non  gegeben 
sein  muss.  Ausserdem  darf  die  Aufliebung  der  Leistungsfähigkeit  des 
Nerven  keine  wichtige  Function  stören,  wie  dies  z.  B.  beim  Vagus  der 
Fall  wäre. 

Specielles  über  die  Neurotomie  und  Neurektomie. 

Unter  den  Gehinmen^en  ist  es  der  einzige  Nervus  trigeminus,  wel- 
cher Gegenstand  der  genannten  Operation  ist;  denn  nur  er  ist  der  Sitz 
der  Neuralgien.  An  jedem  seiner  Hauptäste  wurden  bisher  zahlreiche 
Operationen  dieser  Art  ausgeübt. 

Erster  Ast  (Ramos  ophthalmicos). 

Anatomie.  Stammbaum  des  Nerven.  Dieser,  der  schwächste  unter  den 
Aesten  des  Trigeminus,  geht  an  der  Aussenwand  des  Sinus  cavernosus  nach 
auBsen  vom  Nervus  abducens  und  unterhalb  der  NN.  trochlearis  und  ocnlomo- 
toriui   nach  vom   und   etwas   nach  oben  gegen  die  Fissura  orbitalis  superior. 
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JnneThalb  iler  Schädelbohk  gibt  er  einige  Zweige  ab,  die  wir  jedoc 
,  CbirnTgic  in  gai  keinem  Verhältnisse  stehen,  ganz  überselien  können.  In  der 
I  Fissnra  sapraortitalis  nnd  schon  vorher  theilt  sich  der  RamuB  uphthnlmiens  in 
I  3  Aeate:  (.  Ncrms  larrj-inalis,  1.  Neiros  frontalis,  3.  Nctvüs  nasnfiJiariB. 

I.  Nerrns  lacrynialin,  der  dünnst*,  geht  längs  des  oberen  Rundes  dei 
Hiucnlas  rectns  ocnli  eit..  manrhmal  einen  Zweig  des  Kerrns  frontalis  od« 
G*nglioii  eiliare  anfnehmend,  in  Beglcitnng  der  Arteria  laiTymaJis  %ar  Thr&aen- 
drttse,  spultet  sicli  in  der  Nähe  dorsidben  in  zwei  Zweige,  die  jedoch  nicht  in  die 
ThFinendr^e  gehen,  sonikm  »iich  in  der  Hsint  der  Augenlider  nnd  der  Con- 
jnnrtiva  Tersweigen. 

S.    Der  Nervue  frontalis   liegt    gleich    unter   dem  Dache   der  Orbita  und 
I   spaltet  sich  in: 

a)  NeTTUE  supro-trochlearis. 

i)  Servas  frontalis  nnd  fj  Neryns  supra-orbitali»,  von  welchen  der  erstere 
Mch  nntei  das  innere  Ende  des  Oberangenhahlcnrandea ,  letzterer  durch  daa 
Foramen  Enprft-orbitole  mr  Stirn  begibt  und  an  derselben  and  in  deren  Um- 
gebung weh  Vera  wo  igt, 

3.  Der  Nervus  nasocilioris  geht  an  der  Anfiaenseite  des  Sehnerven  mit  der 
Arteria  ophthalmica.  gibt  die  Radix  longa  des  Ganglion  vüiare  ab  und  theilt  sieh  in ; 
aj  den  Nerrus  ethmoidaliH,  der  durch  das  Foramen  ethmoidale  anlcriua  in 
§  die  Schsdelhöhle  und  durch  die  Laniina  eribrosa  in  die  Nasenhöhle  tritt,  nnd 
bi  den  Nervus  inCra-troehlearis.  welcher  an  der  inneren  AugC'nhOhlenwand 
■üt  dem  Nervus  snpra-trochlearis   anastomosirend  zur  ßolle  geht,   und  da  die 
RAoEohOhle  vcrl&ast.  um  siuh  Über  dem  Lig.  palp.  int.  in  der  Haut  der  Nasen- 
wl  etc.  10  veriweigcn. 
Nor  der  zweite  Zweig,  der  Nervus  frontalis,  ist  bis  jetzt  Gegenstand  cbi- 
■■pirgiKCher  Eingriffe  gewesen,  du  man  noch  keinen  gerechtfertigten  Grund  fand, 
t  die  anderen  Nervanzweige  loszugehen. 

(Fig.  IÜ6,)  In  der  rechten  Regio  suiirn-orbltaliä  ist  der  Musculus  orbicularis 
pom  Orbitnlrande  und  dem  Augen-  ii'i^.  i^B. 

inenbogcn  abpriiparirt,  die  Mem- 
brana tarso-orbitalis  nicht  atii  Or- 
bitalrande .  sondern  einige  IJnien 
tiefer  dnrchschnitt«ii  und  nach  oLen 
geseUagen,  das  üussere  Augenfelt 
i'beraasgeaommen.  Der  Levator  palp. 
wenig  herabgfi- 
ickt.  weshalb  man  die  Stelle, 
der  Nervus  supra-trochlearis 
Stamme  abgeht,  nicht  sieht, 
o.  Musculus  orbicularis.  F.  F. 
ibrana  tarso-orbitalis.  p.  Mus- 
cnlos  lerntor  palpelirae  superioris, 
••.  Sehne  des  Haticnlus  obliquu« 
anperior.  *.  Nerms  supra- orbita- 
lic,  /.frontalis,  (.  supra-trocblearis. 

Topographie.  Die  Gegend,  i 
hAhlemand,    der  Augenbrauenbagen,    beide  blot  in  ihren  ini 


welcher  hier  operirt  wird,  ist  der  Augen- 
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dann  der  vorderste  Theil  der  oberen  Augenhöhlen  wand.  Präparirt  man  in  dieser 
Gegend  die  Haut  weg,  so  findet  man  nach  unten  und  innen  etwas  weniges  Fett, 
in  welchem  die  subcutanen  Stimvenen  eingebettet  liegen;  hierauf  sieht  man  den 
Musculus  orbicularis  palpebrarum.  Nach  Hinwegnahme  desselben  sieht  man  erst 
den  Musculus  frontalis  ganz,    welcher   sich   mit   seinem   unteren  Rande  in  die 
Augenbraue  verliert,    mit   seinem   oberen    stark   convexen  Bande   in  die  Galea 
aponeurotica  cranii  übergeht.     Wenn    man  den  Musculus  frontalis  wegrpräparirt 
(was   am   besten   von    unten   nach   aufwärts   geschieht),   so  erblickt  man  nach 
innen,    gegen    die  Stimglatze  zu,    den  Musculus  corrugator  superciliomm ,   der 
schräg  von  innen  nach  aussen  und  oben  geht  und  mit  seinem  äusseren  Ende  sich 
in  den  Musculus  frontalis  verliert.    Nach  Hinwegnahme  der  ganzen  Mnscnlatur 
(Fig.  156)  erblickt  man  die  Nerven.  Am  auffallendsten  ist  der  meist  schon  früh- 
zeitig  in   t  Zweige   gespaltene  Nervus  supra-orbitalis,    welcher  mit  der  gleich- 
namigen Arterie  durch  die  Incisura  supra-orbitalis  schräg  nach  aussen  und  oben 
läuft.   Diese  Incisur  wird  durch  ein  fibröses  Bündel  zum  Loch  umgestaltet;   in 
manchen  Fällen  ist  auch  diese  untere  Begrenzung  knöchern.  Einwärts  von  diesen 
Nerven  krümmt  sich  über  den  inneren  Theil  des  Augenhöhlenrandes  derRamus 
frontalis.  Noch  weiter  nach  innen  treten  die  Zweige  des  Nervus  supra-trochlearis 
heraus.  Wenn  man  nun  das  obere  Augenlid  anspannt,  so  sieht  man  eine  glänzende 
fibröse  Haut,  welche  ringsum  vom  Rande  der  Orbita  gegen  das  Augenlid  herab- 
geht;  es   ist   dies  der  obere  Umfang  der  Membrana  tarso-orbitalis.     Schneidet 
man  die  gespannte  Membran  dicht  am  Orbitalrande  ab  und  präparirt  oder  zieht 
sie  herunter,  so  sieht  man  ein  kleines,  keilförmig  nach  der  Orbita  sich  znschär- 
fendes  Fettpolster  (äusseres  Augenfett,  Arnold).  Wenn  man  dieses  wegdrängt, 
so  sieht  man  den  Musculus  levator  palpebrae  superioris,  auf  dessen  dünner  Fascie 
der  Nerv  sammt  der  Arteria  supra-orbitalis  angeheftet  sind,  so  dass,  wenn  man 
den  Muskel  herabdrückt,  der  Nerv  und  die  Arterie  als  ein  schräg  vom  Foramen 
supra-orbitale   nach   rückwärts   und   unten  gespanntes  Bündel  erscheint.    Nach 
Hinwegnahme  einer  kleinen  Parthie  Bindegewebe   sieht  man  einige  Linien  vom 
Nerven  entfernt  die  Trochlea  für  den  oberen  schiefen  Augenmuskel.     Die  Peri- 
orbita liegt  als  eine  dünne,  durchscheinende,  aber  ziemlich  feste  Haut  am  Au- 
genhöhlentheile  des  Stirnbeines  auf. 

Operation. 

Neurotomi  e.  Wie  wir  schou  oben  bemerkt  haben,  kann  man  diese 
Operation  nur  dann  billigen,  wenn  sie  subcutan  gemacht  wird,  und  dann 
macht  man  sie  dicht  am  Orbitalrande  ausserhalb  der  Orbita. 

Man  lässt  den  Kranken  am  besten  liegen  und  stellt  sich,  wenn  man 
am  rechten  Auge  operirt,  an  den  Kopftheil  des  Bettes,  nachdem  man 
das  Foramen  supra-orbitale  aufgesucht  hat  (welches  man  daran  erkennt, 
dass  der  von  aussen  her  verfolgte  scharfe  Orbitalrand  plötzlich  in  eine 
Vertiefung  endet). 

Man  sticht  in  einiger  Entfernung  vom  Orbitalrande  in  die  unterhalb 
der  Augenbraue  aufgehobene  Hautfalte  einen  schmalen  Tenotom  ein, 
führt  denselben  über  das  Foramen  supra-orbitale  nach  einwärts,  kehrt 
dann  die  Schneide  gegen  den  Orbitalrand  und  zieht  das  Messer  mit 
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ziemlich  starkem  Druck  nach  aussen,  bis  2  oder  3  Linien  nach  aussen 
Tom  Foramen  supra-orbitale;  hierauf  zieht  man  den  Tenotom,  wie  bei 
allen  subcutanen  Operationen,  flach  heraus.  An  die  Stelle  des  Foramen 
supra-orbitale  legt  man  einen  Charpiebausch  und  dnickt  ihn  mit  einem 
Klebpflaster  etwas  an,  um  die  Arteria  supra-orbitalis  zu  comprimiren. 

Wenn  man  am  linken  Auge  operirt,  stellt  oder  setzt  man  sich  an 
die  linke  Seite  des  Kranken. 

Neurektomie.  Der  Kranke  kann  sitzen  oder  liegen;  ich  ziehe  es 
vor,  ihn  mit  erhöhtem  Oberkörper  liegen  zu  lassen,  weil  in  der  Narkose 
der  Kranke  besser  fixirt  werden  kann. 

Man  kann  blos  einen  einzigen  Schnitt  machen,  nämlich  parallel  mit 
dem  oberen  Augenhöhlenrande;  oder  man  kann  auch  einen  senkrechten 
Schnitt  vom  Foramen  supra-orbitale  etwa  einen  Zoll  lang  nach  aufwärts 
zu  führen,  was  ich  stets  thue,  weil  ich  es  vorziehe,  auch  die  Verzweigun- 
gen des  Nerven  auf  der  Stirn  eine  Strecke  auszuschneiden. 

Nach  dem  Hautschnitte  lege  ich  die  Nerven  an  der  Stirn  bloss; 
längs  des  Augenhöhlenrandes  durchschneide  ich  den  Orbicularmuskel  bis 
auf  den  Knochen.  Der  horizontale  Schnitt  beginnt  etwas  unterhalb  des 
Kopfes  der  Augenbraue  und  geht  bis  nahe  an  den  Jochfortsatz  des  Stirn- 
beines (aber  nicht  ganz  bis  an  das  Ende  desselben,  um  nicht  die  Thrä- 
nendrOse  blosszulegen).  Am  Ende  des  horizontalen  Schnittes  trenne  ich 
dicht  am  Orbitalrande  mit  einem  Scalpell  die  Membrana  tarso-orbitalis 
durch  einen  etwa  3  Linien  langen  Schnitt  durch,  schiebe  eine  Hohlsonde 
dicht  am  Orbitalrande  unter  der  Membrana  tarso-orbitalis  fort  und 
spalte  diese  bis  in  die  Nähe  des  inneren  Wundwinkels  des  horizontalen 
Schnittes.  Nun  wird  mit  einer  Spatel  oder  dem  herzförmigen  Ende  einer 
Hohlsonde  die  Membrana  tarso-orbitalis  sammt  dem  oben  bezeichneten 
kleinen  Fettpolster  (äusseres  Augenfett,  nicht  zu  verwechseln  mit  dem 
zwischen  den  geraden  Augenmuskeln  liegenden,  eigentl.  sogen.  Orbital- 
fett; dieses  ist  sammt  den  Augenmuskeln  in  eine  dünne  fibröse  Membran, 
Pascia  musc.  oculi,  eingeschlossen)  und  der  Musculus  levator  palpebrae 
superioris  herabgedrückt.  Dem  Zuge  dieses  Muskels  folgt  der  Nerv,  der 
zum  Theil  von  lockerem  Bindegewebe  umgeben  ist,  welches  zwischen  der 
Peri-Orbita  und  der  Fascie,  welche  alle  Augenmuskeln  umkleidet,  liegt. 
Dieses  trennt  man  stumpf  mit  Pincette  und  Hohlsonde,  fasst  den  Nerven 
sammt  der  Arterie  so  weit  als  möglich  hinten  in  der  Orbita,  schneidet 
ihn  dort  durch  und  zieht  ihn  hervor;  liierauf  pflege  ich  die  fibrösen  Bün- 
del, welche  das  Foramen  supra-orbitale  nach  unten  begrenzen,  mit  der 
Hohlscheere  durchzuschneiden  (wäre  das  Foramen  supra-orbitale  auch 
unten  knöchern  umrandet,  so  entferne  ich  den  Knochenrand  mit  der 
Luer'schen  Hohlmeisselzange)  und  schneide  unter  fortwährender  An- 
spannung des  Nerven  dessen  Verzweigung  eine  Strecke  weit  aus.  In 
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einem  von  mir  operirten  Falle  betrug  die  Länge  der  ausgeschnittenen 
Nervenverzweigung  über  einen  Zoll. 

Die  Wunde  kann  man  mittels  der  Knopfnaht  vereinigen;  denn  wenn 
kein  grösseres  Blutextravasat  erfolgt,  so  heilt  die  Wunde  per  primam 
intentionem.  Wird  aber  viel  Blutextravasat  gebildet,  so  bildet  sich  unter 
heftiger  erysipelatöser  Anschwellung  des  oberen  Augenlides  ein  Abscess. 
Dies  geschieht  gewöhnlich  am  dritten  Tage ;  wären  noch  die  Nähte  in 
der  Wunde,  so  kann  man  einige  derselben  entfernen  und  dem  Eiter  Aus- 
fluss  verschaffen;  wären  die  Nähte  schon  herausgenommen  und  die 
Wunde  geschlossen,  so  trennt  man  die  frische  Narbe  mit  dem  Schnabel 
der  Hohlsonde  oder  mit  einer  Knopfsonde  durch,  oder  man  durchtrennt 
sie  mit  dem  Bistouri  imd  legt  ein  feines  Leinwandläppchen  zum  ferneren 
Eiterabfluss  ein. 

Zweiter  4st  (Ramos  maiilUrU  soperior  ner? i  trigeniii). 

Anatomie.  Der  Ramus  iiiaxillaris  s.  seciindus  greht  vom  Ganglion  Gassen 
nach  vorn  und  aussen  und  durch  das  Foramen  rotundum  des  Keilbeines  in  die 
Keiloberkieferspalte.  Hier  zerfallt   er  in  folgende  Zweige: 

1 .  Suboutaneus  malae  s.  zygomaticus  (Wangenhautnerv),  der  an  der  Anssen- 
wand  der  Orbita  vorwärts  läuft  und  sich  in  2  Zweige  spaltet;  der  obere 
(Schläfenast)  tritt  durch  den  hinteren  Theil  des  Jochbeines  in  die  Schlaf engnibe. 
durchdringt  den  vorderen  Theil  des  Schläfenmuskels  und  verzweigt  sich  hier  in 
der  Haut;  der  untere  (Antlitzast)  dringt  weiter  nach  vorn  durch  den  Canalis 
zygomaticus  in  2  Zweige  gespalten  gegen  das  Antlitz  und  verbreitet  sich  in  der 
Haut  der  Wange. 

2.  N.  spheno-palatinus  s.  pterygo-palatinus,  meist  doppelt,  sehr  kurz.  Der- 
selbe geht  von  der  inneren  unteren  Seite  der  Nervi  supra-maxillares  ab-  und 
einwärts  zum  Gangli(m  spheno-palatinum  s.  rhinicum,  von  welch  letzterem  viele 
Zweige  ausgclien,  als:  a.  N.  Vidianus,  ß.  NN.  nasales  superiores  posteriores, 
y.  NN.  nasales  superiores  anteriores,  d.  NN.  septi  narium,  s.  NN.  palatini,  welche 
sämmtlich  für  die  operative  Technik  keinen  Werth  haben. 

3.  Nervus  alveolaris  s.  dentalis  ]>osterior  superior.  oberer  hinterer  Zahn- 
nerv, häufig  doppelt,  auch  mehrfach.  Derselbe  geht  vom  Stamme  nach  aussen 
und  unten  zum  Tuber  maxillac,  während  welches  Verlaufes  der  Nerv  (oder  die 
Nerven)  mit  dem  Ursprünge  der  Artcria  infra-orbitalis  sich  so  kreuzen,  dass 
die  Arterie  näher  am  Knochen  liegt  und  von  dem  Nerven  an  der  Krcuznngs- 
stelle  bedeckt  wird,  dringt  hier  durch  die  Foramina  alveolaria  in  den  Canalis 
alveolaris  posterior,  wo  er  in  der  äusseren  Wand  des  Kiefers  nach  vom  läuft 
und,  mit  den  NN.  dentales  superiores  med.  und  ant.  anastomosirend,  die  Zähne 
des  Oberkiefers,  sowie  das  Zahnfleisch  versieht. 

4.  Der  Nervus  infra-orbitalis  ist  die  Fortsetzung  des  zweiten  Astes.  Er 
geht  durch  den  Canalis  infra-orbitalis  zum  Antlitz  und  zerfährt  daselbst  in  eine 
Menge  strahlig  divergirender  Bündel,  die  vielfach  mit  einander  und  mit  dem 
Facialis  anastomosiren  und  dadurch  den  kleinen  sogenannten  Gänsefuss  (Pes 
anserinns  minor)  bilden.  Er  verzweigt  sich  in  der  Haut  des  unteren  Augen- 
lides, der  Wange,  der  Nase  und  der  Oberlippe.  Während  des  Laufes  durch  den 


CaDBÜs  infra-orbiialifi  gibt  er  die  NN.  dcntnleB  superiores  medius  und  anterior 
ab,  welche,  wie  der  N.  Jentalie  posterior  snperior,  anfangs  iwiscliun  den  Platten 
iee  Oberldefcrs  und  später  an  dvr  inneren,  die  Kieferhöhle  bedenkenden  Wand 
de«  Knochens  verliinfen,  am  anfangs  eine  grossere  Schlinge  (Anea  i^apru-uaiilkris; 
tu  bilden,  welche  sich  in  einem  nuch  oben  eoncnvcn  Bogen  längs  der  unteren 
füTthie  der  HighinorshOhle,  vom  Eckzahn  bis  zum  Weisheitszahu,  hinzieht,  uui 
durch  wiederholte  Verästelung  den  Pleiua  dentnlis  zu  constrniren.  Dieser  Pleios 
dent&li»  dnrehzicht  die  kleinen  Eonillehen  des  Processus  dlTeoIoris,  schickt  seine 
grosseren  Üwcigchen  zu  den  Wnrzelkanälon  der  Zähne  (vom  Eckzahn  bis  zum 
letzten  Backenzahn),  seine  feineren  Zweigeheu  aber  in  die  schwammige  Enochcn- 
masse  zwischen  den  Zahnwurzeln,  von  welcher  sie  »nni  Zahnfleische  ausstrahlen. 
Einen  halben  Zoll  über  der  Wurzel  des  Ängcnzahnes  bilden  die  vom  Nerms 
deutalia  supcrior  anterior  entspringenden  Zweigehen,  durch  Anastomose  mit 
einem  Faden  des  Nervus  nasalis  pusterioi  uiedius,  welcher  den  Knochen  nach 
ausncn  durchbahrt,  einen  platten,  I"'  breiten  und  rundlichen  Knoten.  Ganglion 
Bocfadatekiis.  supra-maiiUu'elsehr  oft  nur  ein  dicbtgenetztes  Geflecht,  Arnold), 
welcher  in  einer  kleinen  H<ihle  (Kapsel)  der  vorderen  Wnnd  der  Hi<rhniuriihOhle 
einge«cblo8sen  ist,  altetiUialben  mit  den  Zweigchcu  des  Plexus  denluliä  in  Ver- 


bindung steht  und  sich  nach 
nnteu  in  ein  FadcngeHecht  fortsetzt  (Ita- 
ma»  nasalia) ,  welche»  die  ächleimliuut 
des  Bodens  der  Nasenhöhle,  die  Schneide- 
läbne.  den  Eckzahn,  das  Zahnfleisch  und 
die  vorderste  Parlhie  des  harten  Gaumen» 
rerdehl,  wo  es  mit  den  hierher  gelang- 
ten Aesten  der  Nervi  nasales  und  des 
Nervus  nadü-palatinns  anustoinosirt. 

Topographisch  «Bemerkungen. 
Betrachten  wir  den  Lauf  de«  Nerveuülam- 
ines  vom  f  oranicn  rotundum  bis  zur  Ge- 
uchtunändung  des  Canatis  infra-orbitaliä 
in  der  Vogelperepective  {Fig.  157j,  so 
ergibt  Eich,  da««  der  Nervus  supra-muxil- 
larie  keinen  geradlinigen  Verlauf  hat, 
condem  zwei  KrUnimuugen  macht ;  die 
hintere  liegt  in  der  Keiloberkieferspalle 
lait  der  Conveiität  gegen  die  Nu^e  zu, 
die  zweite  beim  Eintritt  in  die  Augen- 
bchle  mit  der  Couvetilät  gegen  die  Schlil- 
tengmbe;  der  in  der  Orhita  liegende  Theil 
itt  Nerven,  der  zum  TheU  im  Halhkansle, 
iiuu  Theil  im  Ganzkanale  liegt,  liluft  ganz 
gerade  von  vorn  nach  hinten.  Wenn  man 
in  gerader  Richtung  vom  Koramcn  infra- 
Otbilale  nach  rückwärts  eindringt,  so 
bmmt  man  an  die  vordere  kniefOrmige 
Beugung  des  Nerven,  an  die  Taberositas 


Fig.  157. 


■uiins«  «Dper.,   wo   die  Nervi    dentales    m.  Subcutanens  muae. 


#.  Nervus   supra- majiillaris    im  .luf- 

gesprengten  runden  Loche; 
H.  Ganglion  rhinicum   mit  dein  do]>- 
leiten  Nervus  pterygo-palatinus; 
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superiores  posteriores  liegen,  und  in  den  unteren  Theil  der  Schiäfengmbe,  nicht 
in  die  Fossa  spheno-palatina,  welche  viel  weiter  nach  einwärts  liegt.  Wenn  man 
von  der  Keiloherkieferspalte  eine  Linie  gerade  nach  vom  zieht,  so  trifft  dieselbe 
den  Thränennasengang,  also  mindestens  Vi  Zoll  weiter  einwärts,  als  das  Foramen 
infra-orbitale;  diese  Verhältnisse  werden  es  erklären,  warum  ich  bei  der  Resec- 
tion  des  Nervus  maxillaris  superior  das  Mitexstirpiren  des  Ganglion  rhinicmn 
nicht  so  leicht  nehme,  wie  Gar  noch  an,  weder  in  Bezug  der  Technik,  noch  in 
Bezug  der  Verwundung,  da  eine  ziemliche  Masse  von  Knochen  entfernt  werden 
muss,  um  zum  Ganglion  zu  gelangen. 

DerCanalis  infra-orbitalis  hat,  in  der  Vogelperspective  angesehen,  dieselbe 
gerade  Richtung,  wie  das  in  der  Orbita  laufende  Stück  des  Nerven;  im  Profil 
betrachtet  läuft  er  nicht  ganz  horizontal,  sondern  mit  seinem  vordersten  Dritt- 
theile  in  einem  leichten  Bogen  oder  einem  Winkel  etwas  nach  abwärts;  daher 
ist  auch  die  obere  Wand  des  Kanales  im  vordersten  Dritttheile  viel  dicker  als 
an  den  t  hinteren  Dritttheilen ,  wo  dieselbe  ein  dünnes,  durchscheinendes 
Knochenblättchen  darstellt,  das  im  hinteren  Theile  der  Orbita  meist  fehlt,  wo 
also  blos  eine  Rinne,  ein  Halbkanal  besteht. 

Die  Gegend,  in  welcher  operirt  wird,  ist  die  Unteraugenhöhlen-  und  Kiefer- 
gruben-Gegend. Die  topographische  Betrachtung  dieser  Gegend  ergibt  Folgendes : 
Wenn  man  das  untere  Augenlid  gut  nach  aufwärts  anspannt,  so  wird  es  leicht 
gelingen,  die  Haut  allein  von  oben  nach  abwärt«  wegzupräpariren.  Darauf  folgt 
das  Unterhautzellgewebe,  in  welches  nach  oben  wenig,  unterhalb  des  Musculus 
orbicularis  palpebrarum  jedoch  mehr  Fett  eingewebt  ist.  Die  dritte  Schicht 
bildet  nach  oben  der  Ereismuskel  der  Augenlider;  nach  abwärts  von  demselben 
und  von  ihm  etwas  überragt  liegen  von  innen  nach  aussen  die  Musculi  levator 
labii  superioris  alaeque  nasi,  levator  proprius,  zjgomaticus  major  et  minor. 
Präparirt  man  den  Musculus  levator  labii  superioris  (den  besten  Leiter  fllr  die 
Aufauchung  des  Nerven)  vom  inneren  Drittel  des  Unteraugenhöhlenrandes  los 
und  schlägt  ihn  nach  unten,  so  sieht  man  den  Nervus  infra-orbitalis  und  die 
gleichnamige  Arterie  durch  das  Foramen  infra-orbitale  austreten.  —  Die  Arteria 
und  Vena  facialis  anterior  liegen  viel  zu  weit  vom  Operationsplanum  entfernt 
in  dem  Sulcus  naso-labialis. 

Hat  man  den  Musculus  orbicularis  palpebrarum  entfernt  und  spannt  man 
das  untere  Augenlid  nach  oben  an,  so  zeigt  sich  die  Membrana  tarso-orbitalis 
als  glanzende,  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin  starke  fibröse  Haut;  gegen 
die  Nase  zu  ist  sie  dünn  und  lässt  manchmal  das  äussere  Augenfett  durch- 
schimmern. Trennt  man  diese  Haut  dicht  am  Infraorbital-Rande  und  hebt  man 
diesen  Rand  sammt  dem  äusseren  Augenfett  auf,  so  kann  man  an  der  unteren 
Wand  der  Orbita  den  Nervus  infra-orbitalis  durch  das  dünne  Periost  und  die 
dünne  Knochenwand  als  weissen  Streifen  sehen. 

Die  Neuralgien  des  Nervus  infra-orbitalis  sind  nicht  nur  die 
häufigsten  in  der  Diramation  des  zweiten  Astes  vom  Trigeminus,  sondern 
nach  Schuh  die  häufigsten  Prosopalgien  überhaupt,  was  jedenfalls  auch 
die  grosse  Zahl  hierher  gehöriger  Operationen  aus  älterer  und  neuerer 
Zeit  beweist.  Sowohl  am  Hauptstamme,  als  auch  an  einzelnen  Aesten 
wurden  zahlreiche  Durch-  und  Ausschneidungen  vorgenommen. 
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Neurotomie  (einfache  Durchschneidung). 

1.  Beim  Austritte  ans  dem  Foramen  infra-orbitale. 

1.  Von  der  Mundhöhle  aus.  Eines  der  ältesten  Verfahren. 

Man  trennt  bei  abgezogener  Oberlippe  die  Schleimhaut  an  ihrer 
ümbeugungsstelle  durch,  was  mindestens  in  einer  Ausdehnung  von  1 V2 
Zoll  geschehen  muss,  geht  unter  der  Leitung  des  linken  Zeigefingers  mit 
dem  Messer  bis  zum  Foramen  infra-orbitale  und  schneidet  dicht  am 
Knochen  mit  dem  flach  gehaltenen  Messer  den  Nerven  ab. 

Dieses  Verfahren  lässt  wohl  keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  ist 
jedoch  bei  geringer  Ablösung  der  Weichtheile  vom  Knochen  unsicher  in 
Hinsicht  des  zu  erreichenden  Zweckes  und  können  die  Schwierigkeiten 
beim  Blutstillen  bedeutend  werden.  Aus  letzterem  Grunde  hat  Carabelli 
in  Wien  vor  mehr  als  30  Jahren  die  Operation  ganz  mit  dem  Glüheisen 
gemacht.  Dieses  Verfahren  ist  nicht  zu  empfehlen. 

2.  Die  subcutane  Durchschneidung. 

Dieses  Verfahren  bietet  wohl  weit  weniger  Sicherheit  darüber,  dass 
sammtliche  Zweige  durchtrennt  sind,  hat  aber  dafür  die  Vortheile,  dass 
es  erstens  die  geringste  Verwundung  ist  und  zweitens  als  subcutane  Ver- 
letzung am  schnellsten  heilt.  Die  Blutung  aus  der  durchschnittenen 
Arteria  infra-orbitalis  stillt  sich  durch  das  Coaguliren  des  Blutes  mei- 
.stens  von  selbst. 

Aus  diesen  Gründen  wäre  genanntes  Verfahren  dort  angezeigt,  wo 
der  Kranke  keine  grössere  Verwundung  zugeben  will  und  mit  der  Un- 
sicherheit des  Erfolges  sich  zufrieden  stellt.  Man  könnte  dabei  auf  fol- 
gende Weise  verfahren: 

Ein  concaver  gestielter  Tenotom  mit  kurzer  Schneide,  scharfer  Spitze 
und  starkem  Bücken  wird  in  der  Gegend  der  Verbindung  des  Jochbeines 
mit  dem  Oberkiefer  eingestochen  und  flach,  etwa  3  Linien  unterhalb  des 
Orbitalrandes,  im  subcutanen  Bindegewebe  horizontal  fortgeführt,  bis 
die  Spitze  am  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  ein  Hinderniss  findet;  dann 
richtet  man  die  Schneide  gegen  den  Knochen,  hebt  etwas  den  Griff  und 
zieht  den  Tenotom,  ohne  die  Spitze  vom  Knochen  zu  entfernen,  heraus. 

Man  könnte  dasselbe  von  der  Mundhöhle  aus  machen,  nur  würde 
«iabei  der  Tenotom  nicht  horizontal,  sondern  schräg  stehen. 

3.  Durchtrennung  des  Nerven  mit  Blosslegung  desselben. 
Diese  Operation  gewährt  wohl  mehr  Sicherheit  über  ihr  Gelungen- 

sein,  indem  man  den  Nerven  sielit,  ist  aber  doch  xmbedingt  zu  verwerfen, 
Ja  sie  ganz  dieselbe  Verwundung  setzt,  wie  die  Resection,  und  diese  in 
therapeutischer  Beziehung  weit  grösseren  Nutzen  bringt;  es  ist  also, 
Wenn  man  sich  zur  Blosslegung  des  Nerven  entschliessen  will,  immer 
die  Resection  vorzunehmen. 
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2.  Im  UnteraugenhOhlenkanale. 

Diese  Neurotomie  ist,  ob  subcutan  oder  mit  Hautwunde  gemacht, 
ganz  zu  verwerfen,  denn  erstere  gibt  nicht  einmal  die  Sicherheit,  sich 
vom  Gelungensein  der  Operation  zu  überzeugen,  letztere  lässt,  wenn  sie 
auch  mehr  Sicherheit  des  Gelungenseins  der  Operation  gibt,  doch  ein 
ßecidiv  deswegen  fast  mit  Gewissheit  erwarten,  weil  sich  die  Nerven- 
enden gar  nicht  retrahiren  können. 

Neurektomie  (Resection). 

1.    Am    Foramen    infra-orbitale. 

Diese  Operation  könnte  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn  man 
sicher  wäre,  dass  vom  vordem  Zahnnerven  an  nach  rückwärts  der  Nerv 
gesund  ist.  Ich  würde  mich  jedoch  nie  dazu  entschliessen,  wenn  ich 
schon  die  Verwundimg  der  Weichtheile  vornehme,  am  Foramen  infra- 
orbitale die  Operation  zu  machen,  da  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Ke- 
cidivs  doch  sehr  gross  ist. 

Der  einfache  Längsschnitt  gibt  nicht  genug  Raum  und  gewährt 
keine  so  gute  Orientirung;  aucli  liinterlässt  er  eine  entstell  ender e  Narbe. 
Man  macht  daher  besser  einen  Querschnitt  längs  des  unteren  Augen- 
höhlenrandes, von  dem  man  dann  noch  unter  umständen,  z.  B.  bei  sehr 
fettreichen  Individuen,  einen  senkrechten  Schnitt  herabführen  könnte, 
der  etwas  einwärts  von  der  Mitte  des  untern  Orbitalrandes  herabsteigt; 
der  einfache  Querschnitt  genügt  jedoch  meistens.  Man  legt  ferner  den 
Ursprung  des  Musculus  levator  labii  superioris  dadurch  bloss,  dass  man 
den  Musculus  orbicularis  palpebrarum  durchtrennt.  Wenn  man  die 
Oberlippe  anspannt,  so  erkennt  man  den  Levator  an  seinen  gerade  nach 
unten  laufenden  Fasern,  die  Insertion  des  Muskels  wird  dicht  am  Kno- 
chen abgetrennt  und  bei  stärkerem  Anspannen  der  Lippe  präparirt  man 
mit  seichten  und  kurzen  Zügen  mit  Messer  imd  Pincette  herab  bis  zum 
Foramen  infra-orbltale,  isolirt  den  Nerven,  zieht  ihn  etwas  an  und  durch- 
schneidet ihn  dicht  am  Loche  samrat  der  Arterie.  Hierauf  schneidet  man 
aus  dem  peripherisclien  Tlieile  ein  Stück  von  einigen  Linien  Länge  aus. 
Es  ist  nicht  nötliig,  dass  die  Wunde  eitert,  man  kann  sie  durch  die  Naht 
schliessen. 

t.  Kfsoctiun  <les  Nervus   i  n  fra-orbitalis  im  Kanal. 

Schuli  führt  zwei  Methoden  an: 

1.  Mit  einem  convexscluieidigen  Messer  macht  man  einen  Schnitt 
längs  des  ganzen  Unteraugenhöhlenrandes  bis  auf  den  Knochen.  Während 
einGehülfe  mitflachaufgelegter Daumen- und ZeigefingerspitzedasAugen- 
lid  nach  oben  anspannt,  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  dicht  am 
Knochen  am  äusseren  Wundwinkel  die  Membrana  tarso-orbitalis  durch, 
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führt  unter  diese  Haut  eine  Hohlsonde  ein  und  spaltet  dieselbe  in  der 
Ausdehnung  der  Hautwunde.  Wenn  das  Messer  auf  der  Hohlsonde,  die 
man  dicht  hinter  der  Membrana  tarso-orbitalis  geführt  hat,  wirkt,  so  kann 
man  sicher  sein,  die  Insertion  des  Musculus  obliquus  inf.oculi  nicht  durch- 
schnitten zu  haben. 

Jetzt  hebt  man  mit  einer  etwas  gebogenen  Spatel  oder  mit  dem 
Blatte  einer  Hohlsonde  den  Bulbus  sammt  den  geraden  Augenmuskeln, 
die  mitdem  Augenfettkegel  in  einer  fibrös-zelligen  Scheide  eingeschlossen 
sind,  empor.  Wenn  man  nicht  dicht  am  Knochenrande  der  Orbita,  son- 
dern einige  Linien  höher  geschnitten  hat,  so  drängt  sich  oft  etwas  Fett 
in  die  Wunde  vor  (äusseres  Augenfett,  Arnold),  welches  man,  wenn  es 
bedeutend  stören  sollte,  hervorziehen  und  theilweise  ausschneiden  kann; 
der  eigentliche  Augenfettkegel  kommt  nie  in  die  Wunde. 

Man  sieht  nun,  wenn  das  bis  dahin  nicht  reichliche  Blut  aus  der 
Orbita  durch  kleine  in  Pincetten  festgeklemmte  Schwämmchen  aufge- 
sogen und  ausgewischt  worden  ist,  durch  die  dünne  Periorbita  hindurch 
den  Nerven  im  Kanäle  als  saturirt-weissen  Streifen.  Nun  wird  mit  einem 
starken  concaven  Tenotom,  so  weit  als  möglich  nach  rückwärts,  die  obere 
Orbitalwand  ander  Innenseite  desNervendurchstossen  und  das  genannte 
Messer  nach  auswärts  bis  über  die  Grenze  des  Kanales  geführt;  während 
dieser  Bewegimg  muss  immer  die  Spitze  und  ein  Theil  der  Klinge  in  der 
Highmorshöhle  sein.  Dieses  Durchstossen  der  unteren  Orbitalwand  ist 
nothwendig,  weil  man  im  anderen  Falle  keine  Sicherheit  über  das  voll- 
kommene Gelungensein  der  Durchschneidung  hat. 

Hierauf  wird  der  Nerv  am  Austritte  am  Foramen  infra-orbitale  so 
blossgelegt,  wie  wir  dies  oben  schon  angegeben  haben,  seine  Adhäsionen 
rings  am  Loche  durch  den  Tenotom,  den  man  kreisförmig  um  den  Ner- 
ven bewegt,  abgetrennt,  sodann  der  Nerv  mit  einer  Pincette  gefasst  und 
aus  dem  Kanal  herausgezogen;  bei  bedeutenderem  Widerstände  kann 
man  eine  Drehbewegimg  dem  Zuge  beigesellen.  Manchmal  geht  der  Nerv 
nur  in  einzelnen  Fäden  heraus,  und  zwar  meist  dann,  wenn  man,  statt 
rasch  zu  reissen,  langsam  zieht.  Dieses  Zerfasern  des  Nerven  rührt 
offenbar  von  dem  Widerstände  her,  den  die  2  Zahnnerven  der  Zerreis- 
sung  entgegensetzen,  und  Hesse  sich  vermeiden,  wenn  man  den  Kanal 
aufbrechen  wurde,  indem  man  mit  der  Luer'schen  Hohlmeisselzange  den 
obem  Band  des  Foramen  infra-orbitale  sammt  dem  vorderen  dicken 
Theile  des  Kanals  abkneipt  und  den  übrigen  dünnen  Theil  der  obem 
Wand  mit  der  Pincette  abbricht.  Dieses  ganz  gefahrlose  und  leichte 
Manöver  gibt  auch  volle  Sicherheit  über  das  Gelungensein  der  Operation. 
Jedenfalls  ist  dieses  Verfahren  besser,  als  das  Einführen  des  Morison'- 
schen  Trocarts  oder  gar  eines  Glühdrahtes  in  den  Infraorbitalkanal.  Die 
Blutung  aus  dem  centralen  Stücke  der  Arteria  infra-orbitalis  ist  selten 
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bedeutend,  sie  steht  meist  auf  eine  unbedeutende TampoDade  mit  in  Eis- 
wasser getauchten  Schwämmeu  oder  kalte  Einspritzungen. 

2.  Methode.  Bis  zur  BlosBlegung  der  untern  Orliital-Wand  ist 
dieses  Verfahren  von  dem  eben  beschriebeneu  gar  nicht  verschieden. 
Wenn  man  den  Nerven  sieht,  so  sticht  man  das  oben  hesehriebene  Mes- 
serchen so  weit  als  möglich  rückwärts  bis  au  der  Fissura  supni-orbitalis 
wieder  an  einer  Seite  desNerven  durch  die  ganze  Kuochenwaud  hiudurcli 
und  zieht  es  nach  vorn  und  innen  gegen  das  Thränenhein  hiu;  hierauf 
setzt  man  das  Messerchen  in  den  Anfangspunkt  dea  ersten Sctiuittes  und, 
fuhrt,  es  nach  vorn  und  aussen  bis  gegen  den  Jochfortsatz  des  Oberkiofeni. 
Dadurch  sind  2  Schenkel  eines  Dreieckes  beschriebeu,  dessen Hasis  durch 
einen  die  vordem  Enden  der  eben  beschriebenen  verbindenden  Schnitt 
gebildet  wird,  welcher  Schnitt  parallel  mit  dem  Orbitalrande  lauft  und 
da  der  Knoclien  hier  zu  dick  ist,  mit  Hammer  und  Meissel  gemacht  wer- 
den rausö.  Bevor  man  Jedoch  diesen  Schnitt  beendigt,  muss  man  das 
dreieckige  Knoclienplättchen  liiiren,  damit  es  nicht  in  die  Highmors- 
Hßhle  falle. 

Wenn  die  Knochen,  aus  was  immer  für  Grüuden,  sehr  hart  wären 
und  die  beiden  seitlichen  Schnitte  nicht  mit  dem  Messereben  gemacht 
werden  könn(«n,  bat  Schuh  folgende  2  Modiücationen  angegeben: 

a)  Man  bilde  zuerst  die  Basis  jenes  Dreieckes  mit  Hammer  und 
Meissel  und  mache  die  beiden  Scitenscliuitte  mit  der  Kuochenscheere. 

6)  Man  verlege  die  Basis  desDreieckes  unterhalb  des  Orbitalrandes 
auf  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  in  der  Hflhe  des  Nervenaustrittes, 
d.  h.  nachdem  der  Rand  der  Orbita  bis  unter  das  Foramen  infra-orbitale 
blosBgelegt  worden  ist,  meisselt  man  (juer  in  der  Höhe  des  Foramen 
infra-orbitale  die  vordere  Wand  der  Kielerheble  durch,  in  einer  Länge, 
welche  dem  Abstände  der  vordem  Enden  der  2  Seitenscbnitte  entspriclit, 
imd  macht  die  beiden  Seiteuschnitto  mit  einer  starken  Knocfaenscheere. 
nachdem  man  au  der  Stelle,  wo  die  Scheerenschnitte  beginnen  sollen, 
den  für  die  Scheere  zu  harten  Knochen  einsägt. 

Letztere  Modilication  ist  jedoch  eine  zu  bedeutende  Vorletzimg,  in- 
dem bei  solchen  Knochenverlusteu  sehr  leicht  Ektropien  folgen  kftnDen, 
wie  Schuh  selbst  beobachtete;  es  ist  daher  Modilication  A.  obwohl 
leichter  als  Moditication  n,  doch  nur  dort  anzuwenden,  wo  mit  der  Ner- 
venresection  auch  die  der  Kuocheu  indicirt  ist,  wie  z.  B.  bei  gleichzeitig 
mit  Neuralgie  bestehender  Knochendegeueration, 

Was  nun  die  relative  Würdigung  der  zwei  eben  beschriebenen  Me- 
tboden betrifft,  so  gibt  Schuh  der  2.  Methode,  d.  h.  der  gleichzeitigen 
Resection  des  Kiefers  mit  dem  Nerven,  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb, 
weil  die  erste  Methode  weniger  Sicherheit  des  Erfolges  bietet,  und  die 
zweite  mehr  Sicherheit  hat,  den  Dentalis  medius  dnrcbschnittcn  zu  bsben. 
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Ich  milchte  dem  ersten  Verfahren  mit  der  Modification  des  Auf- 
sprengens  des  Kanales  den  Vorzug  geben,  da  ich  es  für  el)enso  sicher 
halte,  als  die  2.  Methode;  nur  braucht  es  mehr  Zartlieit  in  der  Aus- 
tuhrung. 

Beide  eben  genannten  Methoden,  sie  mögen  noch  so  gut  ausgeführt 
worden  sein,  lassen  jedoch  immer  die  Dentales  posteriores  und  den  Sub- 
cutaneus  malae  unberührt;  wenn  man  nun  bedenkt,  wie  oft  die  JJeural- 
gien  des  zweiten  Astes  nach  vollkommen  gelungener  Resection  des  Infra- 
orbitalis  an  den  beiden  genannten  Nerven  recidiviren,  und  wie  mühselig, 
unsicher  und  eingreifend  die  Nachoperationen  an  diesen  zarten  versteck- 
ten Nerven  sind,  so  wird  man  in  der  nun  folgenden  Operation  die  voll- 
kommenste erblicken  und  sie  gewiss  immer  dort  wählen,  wo  man  nicht 
mit  Bestimmtheit  weiss,  dass  die  Erkrankung  nicht  über  den  Dentalis 
medius  hinausgeht.  Leider  ist  die  grösste  Mehrzahl  der  Neuralgien  von 
solcher  Art,  dass  man  die  Grenze  der  Erkrankung  oft  nicht  in  der  Ge- 
genwart, geschweige  für  die  Zukunft  bestinmien  kann.  Wenn  es  Grund- 
satz ist,  so  weit  als  möglich  central  den  Nerven  zu  durchtrennen  und 
möglichst  viel  vom  Nerven  auszuschneiden,  so  muss  die  nachfolgende 
Operation  als  die  erste  und  allgemeine  Methode,  alle  anderen  aber  als 
Ausnahmsmethoden  betrachtet  werden;  es  ist  dies  die: 

Resection  des  Nervus  supra-maxillaris  an  seinem  Aus- 
tritte durch  das  runde  Loch  des  Keilbeines. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Carnochan  in  New-York  in 
3  Fällen  an  Lebenden  gemacht,  und  zwar  mittels  Resection  des  Ober- 
kiefers, und  von  mir  ohne  Knochenresection  mit  Beihilfe  der  Galvano- 
kaustik. 

Bruns  gibt  zwei  Wege  an,  auf  welchen  man  zur  Keilgaumenspalte 
gelangen  kann: 

1.  Nach  vorausgeschickter  partieller  Resection  des  Wangenbeines 
von  der  Schläfengrube  aus. 

2.  Man  bahnt  sich  einen  Weg  zur  Fossa  spheno-maxillaris  durch 
die  Oberkieferhöhle,  indem  man  die  vordere  und  hintere  Wand  dieser 
Höhle  theil weise  entfernt  (Carnochan). 

Das  erste  Verfahren  ist  ein  zu  sehr  verletzendes,  indem  eine  grosse 
Anzahl  von  Muskeln,  als :  Masseter,  die  Pterygoidei,  Temporaiis,  verletzt 
werden;  es  ist  aber  auch  viel  schwieriger,  indem  der  Weg,  den  die  In- 
strumente machen,  ein  viel  weiterer  ist;  überdies  hat  man  mit  der  Blu- 
tung, selbst  wenn  man  so  glücklich  ist,  der  Arteria  maxillaris  superior 
auszuweichen,  viel  zu  kämpfen;  zu  dem  kommt  noch,  dass  der  Verlust 
des  grössten  Theiles  des  Jochbeines  eine  bei  weitem  grössere  Entstellung 
zurücklässt,  als  der  Verlust  der  Wände  der  Highmors-Höhle.  Ich  wiu*de 
mich  nie  entschliessen,  dieses  Verfahren  dem  zweiten  vorzuziehen. 
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Das  zweite  Verfahren  ist  viel  leichter,  weniger  yerwundend  und 
sicherer.  Carnochan  operirt  in  folgender  Weise: 

Nach  eingetretener  Chloroformnarkose  ward  ein  V-Schnitt  gemacht. 
in  dessen  Bereiche  das  Foraraen  infra-orbitale  lag.  Der  Lappen  ward 
nach  aufwärts  abpräparirt,  die  Zweige  des  Nerven  wurden  aufgesucht 
und  unter  der  Leititng  derselben  der  Stamm  gefunden;  dieser  ward  bis 
Kum  Austritte  aus  dem  Foramen  von  seiner  Umgebung  isolirt..  Nun  ward 
die  Lippe  umgekehrt  und  die  Schleimhaut  vom  Oberkiefer  in  der  Ver- 
bindungslinie zwischen  Wange  und  Zahnfleisch  abgetrennt,  hierauf  eiu 
spitzes  Bistouri  in  der  Spitze  des  V-Schnittes  bis  in  die  Mundhi'ihle  ein- 
gestochen und  nach  abwflrts  geführt,  wodurch  s&mmtliche  Gewebe  der 
Wange  und  Oberlippe  in  der  Mitte  zwischen  Nasenflügel  und  Lippen- 
Commissur  gespalten  wurden.  Durch  Auseinanderschlagen  der  so  gebil- 
deten Lappen  war  die  vordere  Wand  des  Antrum  maxillare  nebst  dem 
durch  das  Foramen  infra-orbitale  gehenden  Nerven  freigelegt.  Unmittel- 
bar unter  dem  Foramen  infra-orbitale  ward  mit  der  'frephine  durch 
Aussägen  eines  grossen  Stückes  die  Höhle  weit  geöffnet.  Die  Hrcum- 
ferenz  des  Foramen,  die  härteste  Stelle  des  Canalis  inlra-orbitalia  ward 
mit  der  Luer'schen  Zange  und  einem  kleinen  Meissel  zerstört,  und  der 
Nerv  im  knöchernen  Kanäle  durch  sorgt^ltiges  Wegbrechen  des  Knochens 
weiter  verfolgt.  Die  hintere  Wand  des  Antrum  ward  mit  einem  kleinen 
Meissel  zerbrochen  und  nach  Entfernung  der  Stücke  der  Nervenstamm 
in  der  Fossa  spheno-masülaris  noch  weiter  isolirt.  Nachdem  die  Nervi 
dentales  posteriores  durchschnitten  waren,  erreichte  Carnochan  beim 
Weiterpräpariren  die  Zweige,  welche  vom  MeckeVschen  Ganglion  ab- 
gegeben werden.  Sie  wurden  durchschnitten,  ingleichen  auch  der  Zweig, 
welcher  aufwärts  nachderOrbita  geht.  Zuletztendlich  wardmiteiner  nach 
der  Fläche  gekrümmten  Sclieere  der  Nervenstamm  nahe  am  Foramen 
rotundimi  von  unten  nach  oben  durchgeschnitten.  Die  Blutung  war  nicht 
sehr  profus.  Die  Wunde  wurde  durch  die  umschlungene  Naht  mit  Karls- 
bader Nadeln  vereinigt. 

Ich  habe  diese  Operation  an  der  Leiche  vielmal  versucht  uud  mich 
durch  nachfolgende  sehr  sorgfältige  Präparation  von  dem  Jedesmaligen 
(lelingen  überzeugt,  und  habe  hier  nur  Folgendes  hinzuzufügen:  Das 
Abschneiden  des  Nerven  am  Foramen  rotundum  ist  bei  Weitem  leichter, 
als  man  glauben  sollte;  dagegen  gelang  es  mir  nie,  das  Ganglion  rhini- 
cum  mit  zu  ejstirpiren.  Dasselbe  liegt  so  weit  gegen  die  Mittellinie  hin, 
dsBs  ich  eine  bedeutende  Zerstörung  der  Knochen  setzen  musste,  uament- 
lich  des  hinteren  Theiles  der  äusseren  Nasenwand,  um  das  GaDgIi<m 
nachträglich  herausnehmen  zu  können.  Mit  den  beiden  Nervi  dentales 
eiBtirpirte  ich  immer  ei»  Klümpchen,  welches  einem  Ganglion  älmlidi, 
aber  nur  Fettgewebe  war.  Es  liegen  uÄmlich  an  der  Stelle,  wo  sich  dis 


r  r.  Forainen  rotnndurn ; 

a,  Ganinenflagel  des  KeillieiiiK; 

b.  Tnberositas  mat:,  saper.-, 
d.  NN.  di'iit,  poat.  eaper.; 

i.  Arterin  infru-orbitalig; 
m.  Nemis  subuDtaneiiB  tnalae. 


Nervi  ilontales  mit  der  Ar- 
teria infra-orbitalis  kreuzen 
(Tig.  1Ö8),  ofteinoder  zwei, 
die  beiden  Nerven  verbiu- 
dende  Zneigchen,  wodurch 
die  Nervenfaden  an  einan- 
der gehalten  werden.  Das 
hier  dazwischen  liegende 
Fett  kann  daher,  weil  die 
Nerven  hier  nicht  von  ein- 
ander gezogen  werden  kön- 
nen, leicht  für  einCiauglion 
ffelt#n,  wenn  es  nicht  mikro- 
skopisch untersucht  wird. 
Es  wäre  eben  nicht  ^anz 
unniSglich,  dass  Carno- 
chan.  wenn  er  keine  derar- 
tige Untersuchung  machte, 
sich  getäuschthabenkönnte, 
was  mir  um  so  möglicher 
erscheint,  da  er  mit  der  Scheere  von  unten  her  längs  des  Nerven  prl- 
parirend,  also  jedeufalla  Kwiachen  dem  Nerven  und  dem  Ganglion  vor- 
drang; übrigens  sehe  ich  nicht  ein,  warum  Caruochan  so  sehr  auf  die 
EistirpatioD  des  Oanglion  dringt,  wenn  der  Nerv  über  dem  Ganglion 
durchschnitten  ist. 

Statt  der  Trephine  bediente  ich  mich  hei  den  Leichenübungen  des 
Bogentrepana  und  einer  raittelgrosaen  Krone,  die  ich  etwas  mehr  nach 
aussen  ansetzte,  als  Carnochan;  einigemal  bediente  ich  mich  des 
Üsteotoraes,  mit  welchem  ich  dann  ein  dreieckiges,  mit  der  Basis  nach 
oben  gerichtetes,  oder  ein  viereckiges  Stück  ausschnitt,  was  aber  immer 
länger  währte,  als  die  Trepanation  mit  der  Kundsäge. 

Beim  Abschneiden  des  Nerven  am  Foramen  rotundum  muss  man 
die  Scheere  dicht  am  Nerven  führen,  um  die  etwa  2Vj  Pariser  Linien 
tiefer  liegende  Arteria  maxillaris  interna  nicht  zu  verletzen. 

Bruns  spaltet  die  Weichtheile  durch  einen  T-fSrmigen  Schnitt;  der 
horizontale  Theil  des  Schnittes  läuft  längs  des  untern  Augenhöhlenrandes, 
der  senkrechte  über  das  Foramen  infra-orbitale.  Den  Knochen  trennt 
Bruns  so,  dass  er  mit  einer  kleinen  Blattsäge  den  untern  Orhitalrand 
au  zwei  Stellen,  welche  2 — 2V'i  Centimeter  von  einander  entfernt  liegen, 
eioüägt,  diese  Sägelinie  mit  einem  schmalen  Meissel  nach  unten  verlän- 
gert und  die  unteren  Enden  der  Schnitte  imterlialb  des  Foramen  infra- 
orfaitale  vereinigt.  Dieses  drei-  oder  viereckige  Knochenstück  wird  da- 
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durch  losgemacht,  dass  die  untere  Orbitalwand  abgebrochen  wird.  Das 
übrige  Verfahren  unterscheidet  sich  wenig  von  dem  Carnochan's. 

Es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  die  eben  beschriebene  Operation  unter 
allen  bekannten  Resectionsmethoden  die  meiste  Sicherheit  gegen  Bück- 
tUlle  (d.  h.  an  der  Verzweigimg  des  erkrankten  Nerven)  bietet;  aber  die 
Zerstörung  der  Knoclien,  namentlich  des  Augenhöhlenrandes  und  des 
Jochfortsatzes  des  Oberkiefers,  der  auch  bei  mittelmässig  grossen  Ober- 
kiefern in  die  Trepankrone  fallt,  sind  denn  doch  nicht  angenehme  Sub- 
stanzverluste, welche  selbst  Entstellungen,  wie  Ektropien,  nach  sich 
ziehen  können. 

Ich  verfiel  daher  auf  den  Gedanken,  die  Durchtrennung  des  Nerven, 
am  Foramen  rotundmn  ohne  Knochenverlust  mittels  der  Galvanokaustik 
vorzunelnnen.  Ich  machte  mehrere  diesfällige  Operationen  zuerst  an  der 
Leiche  und  überzeugte  mich  von  dem  jedesmaligen  Gelungensein  durch 
nachträgliche  l^äparation. 

Am  13.  Januar  1859  schritt  ich  zur  Operation  am  Lebenden,  die 
ich  in  folgender  Weise  ausfülirte: 

Der  Kranke  lag  auf  dem  Operationstische,  mit  erhöhtem  Kopfe;  ich 
machte,  an  der  rechten  Seite  des  Patienten  stehend,  mit  einem  gewöhn- 
lichen Scalpell  einen  nach  unten  convexen  Schnitt,  der  etwa  3  Linien 
über  dem  äusseren  Augenwinkel  begann  und  längs  des  unteren  Augen- 
höhlenrandes bis  zum  inneren  Augenlidbande  lief.  Nachdem  der  Orbi- 
cularrauskel  in  derselben  Kichtung  durchtrennt  war,  Hess  ich  das  untere 
Augenlid  nach  oben  anspannen,  trennte  dann  in  der  ganzen  Länge  des 
Hautschnittes  die  Membrana  tarso-orbitalis  dicht  am  Orbitalrande.  Hier- 
auf liess  ich  vom  inneren  Dritttheile  des  Schnittes  einen  anderen  vom 
Orbitalrande  senkrecht  herabsteigen  und  legte  nach  vorläufiger  Ab- 
lösung der  Insertion  des  Musculus  levator  labii  superioris  die  auseinander 
fahrenden  Bündel  des  Nerven,  den  Pes  anserinus  minor  bloss.   Die  Blu- 
tung aus  den  Schnittwunden  war  der  Hyperämie  wegen,  welche  in  der 
Umgebung  des  rechten  Auges  und  an  demselben  bestand,  ziemlich  stark. 
Mit  dem  myrthenblattförmigen  Ende  einer  grossen,  breiten  Hohlsonde, 
—  welches  ich  unter  den  Bulbus  so  weit  einschob,  dass  die  Spitze  des 
Blattes  am  Winkel  der  Orbita  anstand,  —  liess  ich  den  Bulbus  nach 
innen  und  oben  drängen,  weil,  wenn  ich  ihn  gerade  nach  oben  so  be- 
deutend hätte  empordrängen  wollen,  die  Insertion  des  Musculus  obliquus 
inferior  dieses  verhindert  hätte.  Durchschneiden  wollte  ich  diesen  Muskel 
nicht,  und  so  nmsste  ich,  um  den  nöthigen  Kaum  in  der  Orbita  zu  ge- 
wiimen,  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  über  dem  äusseren  Augen- 
winkel beginnen,  um  den  Bulbus  nach  innen  und  oben  drängen  zu  können. 
Nachdem  derselbe  gehörig  fixirt  war,  führte  ich  den  krunwuen  Stricturen- 
brenner  des  Mi ddeldorpfschen  Apparates  kalt  bis  an  den  innersten 
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Winkel  der  Fissura  infra-orbitalis  ein,  drückte  ihn  gerade,  von  vorn  nach 
hinten,  etwas  fest  auf  und  schloss  nun  die  Kette.  In  demselben  Augen- 
blicke war  die  Stelle,  an  welcher  der  Platinschnabel  lag,  in  ein  weites 
Loch  umgewandelt  und  das  Instrument  drang  ohne  Widerstand  vor- 
wärts, so  dass  ich,  um  mich  wieder  zu  orientiren,  die  Kette  öffnete  und 
mit  dem  Schnabel  sondirend  erkannte,  dass  ich  an  dicken  harten  Knochen 
der  Schädelbasis  anstand.  Nun  liess  ich  die  Kette  wieder  schliessen  und 
drehte  das  Instrument,  an  der  Schädelbasis  vorubergleitend,  nach  ein- 
wärts, wobei  ich  bis  an  das  Cavum  pharyngo-nasale  dicht  hinter  der 
Choane  eindrang  (wovon  die  nach  der  Operation  beim  Schnäuzen  und 
Husten  durch  die  Orbita  hervordringende  Luft  Zeugniss  gab).  Sodann 
bewegte  ich  das  Instrument  nach  auswärts  aus  der  Keiloberkieferspalte 
gegen  die  Schläfengrube  zu  und,  indem  ich  den  Griff  aufliob,  längs  des 
Semicanalis  infra-orbitalis  nach  vom  bis  zum  knöchernen  Ganzkanal. 
Schon  als  das  Instrument  in  der  Keiloberkieferspalte  wirkte,  noch  mehr 
aber,  als  es  entfernt  war,  kam  aus  der  Orbita  eine  wahrhaft  erschreckende 
Blutung  aus  der  Arteria  maxillaris  interna  oder  aus  dem  gemeinschaft- 
lichen Stamme  der  Dent.  posterior  superior  und  infra-orbitalis  nahe  an 
seinem  Ursprünge  aus  der  Maxillaris.  Nachdem  dieselbe  in  Folge  einer 
längeren  Compression  der  Carotis  communis  und  in  Folge  der  Kauteri- 
sation der  Gefässwandungen  durch  die  Glühhitze  stand,  trennte  ich  nun 
die  Nervenbündel  am  Foramen  infra-orbitale  ab  (wobei  wieder  eine 
Blutung  aus  der  Arteria  infra-orbitalis  stattfand,  die  mit  einem  kleinen 
Glüheisen  gestillt  wurde).  Hierauf  zog  ich  in  der  Orbita  die  Bündel  des 
Nerven  in  der  Länge  von  1  Zoll  mit  derPincette  heraus.  Die  Wunde  wurde 
nur  zuraTheil  geheftet,  weil  ich  Eiterung  vermuthen  musste,  die  aber,  wie 
sich  später  zeigte,  grösstentheils  in  der  Rachen-  und  Nasenhöhle  stattfand. 
Der  Kranke  hatte  nun  bedeutende  Schmerzen  an  der  Wunde  und  am 
Bulbus,  die  ihn  aber  deswegen  weniger  afiicirten,  weil  der  neuralgische 
Schmerz,  der  alle  anderen  Schmerzen  übertrifft  ganz  verschwimden  war. 
Die  nun  beschriebene  Operation  hat  allerdings  den  grossen  Nutzen, 
dass  sie  bei  all  der  Tiefe,  in  welcher  der  Nerv  durchtrennt  wird,  keine 
wesentliche  Entstellung  im  Gesicht  zurücklässt,  da  keine  Knochen  ent- 
fernt sind;  aber  es  lässt  sich  wohl  nicht  läugnen,  dass  die  Blutung  ein 
nicht  gering  anzuschlagendes  Moment  ist,  das  einen  nicht  geübten  Ope- 
rateur leicht  aus  der  Fassung  bringen  kann.  Andererseits  muss  ich  aber 
auch  offen  gestehen,  dass,  wenn  diese  Operation  nicht  nach  wiederholter 
Uebung  an  der  Leiche  und  mit  einer  ge^^issen  Dreistigkeit  vollführt  wird, 
dieselbe  in  ihrem  Endzwecke  nicht  ganz  sicher  ist.  Aber  deswegen  wird 
die  Operation  doch  nichts  an  Bedeutung  verlieren,  weil,  wenn  auch  der 
Nerv  in  der  Keiloberkieferspalte  ungetrennt  bliebe,  wenn  man  nämlich 
nicht  tief  genug  eingegangen  wäre,  man  doch  den  Nerven  in  der  Fissura 
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Infra-orbitalis  und  in  der  Orbita  durchtrennen  und  excidiren  oder  aus- 
brennen könnte.  Man  hätte  dann  zu  einer  gewöhnlichen  Resection  noch 
einen  operativen  Act  hinzugefügt.  Ich  muss  aber  hier  wiederholen,  was 
ich  schon  oben  sagte,  dass  die  Durchtrennung  des  Nerven  am  Foramen 
rotundum  von  der  Orbita  aus  leichter  gemacht  werden  kann,  als  man 
nach  einfacher  Betrachtung  vermuthen  sollte. 

Durchschneidung  der  Nervi  dentales  posteriores  superiores. 

Diese  Operation  ist  als  isolirte  Neurotomie  oder  Neurektomie  streng 
genommen  gar  nicht  auszuführen,  wie  Schuh  selbst  sagt;  auch  wäre  nur 
dann  eine  Indication  für  dieselbe  gegeben,  wenn  nach  der  gelungenen 
Resection  des  Nervus  infra-orbitalis  die  Schmerzen  an  den  Dentales  auf- 
treten würden. 

Schuh  gibt  folgende  Beschreibung  von  seinem  Verfahren:  ^Nach- 
dem der  Kranke  narkotisirt  ist,  erweitere  ich  die  Mundspalte  der  lei- 
denden Seite  um  V/2  7jo\\  in  horizontaler  Richtung,  um  leichtere  Zu- 
gänglichkeit zu  gewinnen,  sclineide  mit  einem  Scalpelle  die  ümbeugungs- 
stelle  der  Schleimhaut  in  der  Länge  eines  Zolles  durch,  wo  sie  sich  an 
der  hinteren  Partliie  des  Alveolarfortsatzes  zur  Backe  umschlägt,  und 
führe  das  Messer  dicht  am  Knoclien  gegen  die  Tuberositas  maiillae  su- 
perioris,  um  die  Anheftung  des  Backenmuskels  an  der  Rauhigkeit  des 
Oberkiefers  zu  trennen.  Hierauf  gehe  ich  etwas  bohrend  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  durch  die  gemachte  Wunde  in  die  Flügel- 
gaumengrube in  der  Richtung  gegen  die  untere  Augengrubenspalte  nach 
aufwärts,  dergestalt,  dass  die  Volarseite  des  Fingers  gegen  die  Rauhigkeit 
des  Kiefers  gekelirt  ist.  Mit  der  rechten  Hand  ergreife  ich  ein  ganz 
kleines,  schmales,  aber  stark  gebautes,  einem  Tenotom  ähnliches  Messer 
mit  etwas  concaver  Schneide,  führe  es  ganz  langsam,  die  Fläche  der 
Klinge  gegen  den  Finger  gekehrt,  nach  auf-  und  etwas  nach  rückwärts, 
bis  die  Messerspitze,  welche  nie  ausser  Berührung  mit  dem  Knochen 
treten  darf,  an  der  äusseren  Fläche  des  absteigenden,  flügelähnlichen 
Fortsatzes  des  Keilbeines  einen  Widerstand  findet  und  in  eine  Höhle  ge- 
drungen ist,  welche  mit  dem  Austritt  des  Unteraugenhöhlennerven  am 
Gesicht  in  gleichem  Niveau  steht.  Hier  angelangt,  wird  das  Messer  so 
gewendet,  dass  der  Rücken  gegen  den  Finger,  die  Schneide  aber  gegen 
den  Kiefer  gekehrt  ist,  worauf  ich  wiederholte,  sehr  kräftige  Züge  am 
Knochen  von  hinten  nach  vom  und  nur  sehr  wenig  nach  abwärts  führe 
bis  gegen  die  innere  Fläche  der  Jochbrücke  vom  Oberkiefer,  um  nur  ge- 
wiss die  Nerven  vor  ihrer  Theilung  oder  wenigstens  vor  dem  Eintritt 
der  Fäden  in  die  Knoclienkanäle,  zu  trennen.  Durch  das  beschriebene 
Verfahren  bleiben  alle  wichtigen  Gefösse  und  Nerven  der  Flügelgaumen- 
grube durch  den  Finger  geschützt  und  nach  hinten  und  oben  geschoben. 


233 

Nur  die  kleinen,  mit  den  Nerven  in  den  Knochen  eintretenden  Geßss- 
chen  und  die  Arteria  palatina  descendens  werden  verletzt.  Nach  Ent- 
femung  des  Messers  wird  auf  dem  immer  unverrückt  gebliebenen  Finger 
ein  sehr  kleines  Schabeisen  eingeführt  und  die  Knochenfläche  in  der 
ganzen  Umgebung  der  Tuberositas  abgekratzt.  Nach  Entfernung  des 
Messers  war  einmal  die  Blutung  nicht  unbedeutend.  Sie  steht  entweder 
von  selbst  oder  auf  kalte  Einspritzungen.  Da  die  zum  Backenmuskel 
laufenden  Fäden  (oft  nur  einer)  nicht  durch  das  Schabeisen  zerstört 
werden  können,  so  habe  ich  zur  Sicherung  des  Erfolges  in  zwei  Fällen 
durch  die  Wunde  ein  Glüheisen  eingeführt,  und  gegen  den  Backenmuskel 
zur  Zerstörung  der  besagten  Nervenfaden  gewendet.  Nur  einmal  war 
ich,  zur  Blutstillung,  genöthigt,  ein  Stückchen  Schwanmi  tief  in  die 
Wunde  einzufuhren  und  ihn  daselbst  bis  zum  Beginn  der  Eiterung,  die 
dieser  Operation  ohnehin  wegen  des  Zurückbleibens  einer  Höhle  unaus- 
bleiblich folgt,  liegen  zu  lassen.  Die  Wunde  am  Mundwinkel  wird  durch 
die  umschlungene  Naht  vereinigt. 

In  jenem  Falle,  wo  die  Blutung  stark  war  imd  wo  ich  das  Glüheisen 
nicht  anwendete,  entstand  nach  zwei  Monaten  ein  Recidiv.  Um  die 
Backenzweige  zu  beseitigen,  exstirpirte  ich  den  grösseren  Theil  des 
Backenmuskels.  Die  Operation  gelang  nicht  nach  Wunsch.'' 

Man  sieht  aus  dieser  Beschreibung,  dass  dies  Operationen  aufs  Ge- 
rathewohl  sind,  die  sehr  oft  gar  nicht  gelingen. 

Im  Jahre  1864  durch  trennte  ich  mit  dem  gekrümmten  Galvano- 
kauter  die  Schleimhaut  und  die  äussere  Laraelle  des  Oberkiefers  von  der 
Tuberositas  bis  zur  Gegend  des  Eckzahnes  hin  wegen  einer  Neuralgie 
im  Bereiche  des  mittleren  oberen  Zahnnerven  und  der  Endverzweigungen 
des  hinteren  oberen  Zahnnerven  mit  günstigem  Erfolge. 

Der  Fall  betraf  ein  Mädchen  von  etwa  20  Jahren,  die  sich  den 
ersten  Backenzahn  des  rechten  Oberkiefers  ausziehen  liess  und  sogleich 
nach  der  Operation  von  furchtbaren  Schmerzen  im  Bereiche  dieser  Zahn- 
zelle afficirt  wurde. 

Die  Schmerzen  verschwanden  nach  einiger  Zeit,  kehrten  dann  aber 
typisch  täglich  wieder.  Nachdem  alle  erdenklichen  Mittel  verwendet 
worden,  kam  die  Kranke  zu  mir  und  zeigte  mir  einen  Punkt  des  Zahn- 
fleisches ganz  oberflächlich,  in  der  Gegend  der  leeren  Zahnzelle,  von  wo 
der  Schmerz  ausging. 

Ich  durchtrennte  nun  mit  einem  ziemlich  scharfen  Galvanokauter 
die  Schleimhaut  etwa  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Zolles  in  horizon- 
taler Richtung.  Die  Wunde  heilte  sehr  bald,  aber  nach  drei  Monaten 
kehrte  der  Schmerz  mit  derselben  Heftigkeit  wieder  zurück.  Nun  durch- 
schnitt ich  an  derselben  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  auch  den 
Knochen  (Alveolarfortsatz)  auf  eine  gewisse  Dicke. 
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Die  Wunde  heilte  mit  Abblälterim<^  eiues  kleinen  Enochenstück- 
chens.  Nach  fünf  Monaten  kehrte  der  Schmerz  wieder,  aber  viel  weiter 
hinten.  Nun  setzte  ich  den  Galvanokauter,  so  weit  ich  konnte,  an  der 
Tuberositas  des  Oberkiefers  an  und  trennte  im  Zuge  nach  vorne,  bis  in 
die  Narbe  der  früheren  Schnitte,  die  Schleimhaut  und  den  Knochen. 
Auch  diesmal  exfoliirte  sich  ein  kleines  Knochenstückchen,  aber  der 
Schmerz  kehrte  bis  jetzt  nicht  mehr  wieder. 

ßesection  des  Nervus  zygomaticus  oder  subcutaneus  malae. 

Schuh  machte  diese  Operation  zweimal  mit  bald  vorübergehendem 
Erfolge. 

Schuh  beschreibt  diese  Operation  folgeudermassen:  Bei  der  Opera- 
tion wird  die  Haut  und  der  Musculus  orbicularis  an  der  äusseren  unteren 
Gegend  der  Krümmung  des  Knochenrandes  der  Orbita  entsprechend 
durchschnitten,  die  Knochenhaut  in  dieser  Gegend  abgetrennt,  diese 
sammt  dem  Auge  vorsichtig  nach  innen  und  oben  gehoben  und  der  deut- 
lich sichtbare  feine  Nerv  so  weit  als  thunlich  zuerst  nach  rückwärts  am 
Augapfel  imd  sodann  mehr  nach  vom  am  Eintritte  in  den  Knochenkanal 
mit  einer  kleinen  Scheere  durchschnitten,  wodurch  3 — 4  Linien  verloren 
gehen.  Die  Blutung  war  in  beiden  Fällen  gering  und  störte  die  Operation 
wenig.   Die  Wundränder  legen  sich  ohne  Naht  gut  an  emander. 

Wenn  man  bedenkt,  welches  lange  Stück  des  Nerven  noch  mit  dem 
Stamme  in  Verbindung  bleibt,  so  wird  man  sich  von  dieser  Operation 
überhaupt  nicht  viel  versprechen  können. 

Dritter   Ast. 

1.  Der  obere  Ast,  Nervus  crotaphitico-buccinatorius, 
enthält  die  grössere  Summe  der  Fäden  der  vorderen  (ganglienlosen) 
Wurzel  des  Quintus  und  bestimmt  seine  5  Aeste  für  die  Musculatur  des 
Unterkiefers  (mit  Ausnahme  des  Biventer)  und  den  Tensor  veli  palatini. 
Die  Aeste  sind : 

a)  Der  Nervus  massetericus  dringt  durch  die  Incisura  semilu- 
naris  zwischen  Kronen-  und  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  in  den  Mus- 
culus masseter  ein. 

b)  Die  häufig  vereinigt  entspringenden  Nervi  temporales  pro- 
fundi  (vorderer  und  hinterer)  krümmen  sich  um  die  untere  Gegend  des 
grossen  Keilbeinflügels  zum  Musculus  temporalis  empor. 

c)  Der  Nervus  buccinatorius  geht  zwischen  Schläfen-  und 
äusserem  Flügelmuskel  (oder  letzteren  durchbohrend)  nach  abwärts,  zur 
äusseren  Fläche  des  Musculus  buccinator,  und  innervirt  diesen  sowie  den 
Orbicularis  oris,  Levator  und  Depressor  anguli  oris. 
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d)  und  e)  Der  Nervus  pterygoideus  internus  et  externus 
versorgt  die  gleichnamigen  Muskeln  des  Unterkiefers.  Der  Internus  ver- 
sieht regelmässig  mit  einem  zarten  Zweig,  welcher  das  Ganglion  oticum 
durchsetzt,  den  Musculus  tensor  veli  palatini.  Der  Externus  ist  oft  ein 
Ast  des  Nervus  buccinatorius  und  zuweilen  auch  doppelt. 

II.  Der  untere  Ast  wird  vorzugsweise  durch  die  aus  dem  Ganglion 
Gasseri  konMnenden  Fäden  gebildet,  ist  stärker  als  der  obere,  und  hat 
auf  seiner  inneren  Seite  den  mit  ihm  durch  kurze  Filamente  zusammen- 
hängenden Ohrknoten,  Ganglion  oticum  s.  Arnoldi,  aufsitzen.  Er  dringt 
zwischen  den  inneren  und  äusseren  Flügelmuskel  ein  und  theilt  sich  in 
drei  Aeste: 

a)  Der  oberflächliche  Schläfeuuerv,  Nervus  temporalis  su- 
perficialis s.  auriculo-temporalis,  umfasst  mit  seinen  beiden  ürsprungs- 
wurzeln  die  mittlere  Arterie  der  harten  Hirnhaut  und  schwingt  sich  hinter 
dem  Gelenkfortsatz  des  Unterkielers  und  von  den  Acini  der  Parotis  um- 
geben zur  Schläfegegend  auf,,  wo  er  hinter  der  Arteria  temporalis  super- 
ficialis liegt  und  mit  mehreren  oberflächlichen  Zweigen  sich  in  der  Haut 
der  Schläfe  verästelt.  Seine  Verzweigungen  erstrecken  sich  bis  zur  Stirn 
und  zum  Hinterhaupte,  wo  sie  mit  den  Aesten  des  Nervus  frontalis, 
communicans  faciei,  und  occipitalis  anastomosiren.  Während  er  von  der 
Parotis  umschlossen  wird,  kreuzt  er  sich  mit  den  Gesichtsästen  des  Com- 
municans faciei,  anastomosirt  mit  ilmen  und  gibt  Zweige  a)  zum  äusseren 
Gehörgang  (von  welchen  einer  an  der  oberen  Wand  desselben  bis  zum 
Trommelfell  vordringt  und  sich  zwischen  seine  Blätter  von  oben  her  ein- 
senkt —  Nervus  membranae  tympani),  ß)  zur  Haut  der  Ohrmuschel,  und 
y)  zur  Haut  der  Schläfe. 

b)  Der  Zungennerv,  Nervus  lingualis,  nimmt  bald  unter  sei- 
nem Ursprünge  die  Chorda  tympani  unter  einem  spitzigen  Winkel  auf 
und  geht,  mit  ihr  vereinigt  und  sie  durch  seine  Fädchen  verstärkend,  an 
der  äusseren  Seite  des  Musculus  stylo-glossus  und  hyo-glossus  bogen- 
förmig nach  vorn,  versieht  die  Tonsillen,  den  Arcus  palato-glossus,  die 
Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle  und  die  Glandula  subungualis, 
schickt,  während  er  über  die  Glandula  submaxillaris  hinweggeht,  feine 
Aeste  zum  Ganglion  submaxillare,  welche  theils  dem  Lingualis,  theils 
der  mit  ihm  vereinigten  Chorda  tympani  angehören,  anastomosirt  mit 
den  Seitenästen  des  Zungenfleischnerven  und  spaltet  sich  in  8 — 10  Zweige 
(eigentliche  Zungennerven,  Nervi  linguales  proprii) ,  welche  zwischen 
Hyo-glossus  und  Genio-glossus  in  das  Fleisch  der  Zunge  eindringen  und 
sich  in  den  Papillen  (mit  Ausnahme  der  Vallatae)  verästeln. 

c)  Der  eigentliche  Unterkiefernerv,  Nervus  mandibularis  s. 
maxillaris  inferior,  liegt  hinter  dem  Nervus  lingualis,  mit  welchem  er 
durch  1 — 2  Queräste  zusammenhängt,  steigt  an  der  äusseren  Seite  des 
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Musculus  pterygoideus  internus  zur  inneren  Oeffnung  des  Unterkiefer- 
kanals herab  und  theilt  sich  in  3  Aeste: 

a)  Nervus  mylo-hyoideus,  welcher  in  demSulcus  mylo-hyoideus 
des  Unterkiefers,  von  der  Arteria  submentalis  begleitet,  nach  vom  zieht 
und  sich  im  Musculus  mylo-hyoideus,  dem  vorderen  Bauche  des  Biventer 
maxillae  und  der  Haut  des  Unterkinns  verliert. 

ß)  Nervus  alveolaris  s.  dentalis  inferior,  welcher  mit  dem 
Nerv,  mentalis  in  den  Unterkieferkanal  einzieht  und  sich  zu  einem  Ge- 
flechte auflöst,  welches  die  Arteria  alveolaris  inferior  umstrickt  und  in 
jeden  Zahnwurzelkanal  eindringt. 

y)  Der  Nervus  mentalis  trägt  zur  Bildung  dieses  Geflechtes  bei, 
durch  Abgabe  feiner  Fädchen,  deren  Verlust  ihn  nicht  so  sehr  schwächt, 
dass  er  nicht  als  ansehnlicher  Nervenstanmi  durch  die  vordere  oder  Kinn- 
öfFnung  des  Kanals  herauskäme,  wo  er  die  Haut,  Schleimhaut  und  Muscu- 
latur  der  Unterlippe  und  des  Kinns  besorgt  und  mit  dem  Nervus  sub- 
cutaneus  maxillae  inferioris  vom  communicans  faciei  anastomosirt. 

I.  Nervus  mentalis. 

Topographische  Bemerkungen.  Das  Foramen  mentale  liegt  etwa 
t  Linien  hinter  dem  Vorsprunge,  welchen  die  Wurzel  des  Augenzahnes  bildet, 
in  einer  und  derselben  geraden  Linie  mit  dem  Foramen  supra-  und  infra- 
orbitale.  Sollte  man ,  z.  B.  bei  ganz  zahnlosen  Kiefern  und  Auftreibungen  des 
Knochens,  sich  nicht  recht  orientiren  können,  so  dürfte  man  nur  von  dem  immer 
fühlbaren  Foramen  supra-orbitale  eine  senkrechte  Linie  nach  abwärts  ziehen; 
in  dieser  Linie  findet  man  bei  ausgebildeten,  mit  Zähnen  versehenen  Kiefern 
das  genannte  Loch  gleichweit  vom  Alveolarfortsatze  und  vom  Kieferrande  ent- 
fernt, bei  zahnlosen  Kiefern  dagegen  liegt  das  Loch  nahe  am  oberen  Rande 
des  Knochens.  Es  wird  dieses  Loch,  somit  auch  der  Nerv,  vom  dreieckigen 
Mund  Winkelabzieher,  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  bedeckt.  Es 
ist  ersichtlich,  dass  man  von  der  Schleimhaut  der  vorderen  Mundhöhle  am  leich- 
testen zum  Nerven  gelangen  kann. 

Die  Neurotomie  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  ihr  anerkanntermassen 
immer  ßecidive  folgen,  und  weil  die  subcutane  Operation,  die  noch  eher 
zu  entschuldigen  wäre,  zu  unsicher  ist. 

Die  Neurektomie  wird,  wie  wir  schon  oben  bemerkten,  am  zweck- 
mässigsten  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht.  Die  von  Einigen  empfohlene 
Blosslegung  des  Nerven  mittels  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Mus- 
culus triangularis  oris  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  nur  umständ- 
licher und  verwundender  ist,  sondern  auch  mehr  entstellt,  und  unter  gar 
keinem  Verhältnisse  einen  Vortheil  bietet.  Man  lässt  durch  einen  Ge- 
hülfen, der  den  Zeigefinger  in  den  Mundwinkel  einsetzt,  diesen  abziehen 
und  macht  mit  einem  convexen  Messer  einen  etwas  über  1  Zoll  langen 
Schnitt  durch  die  Schleimhaut  und  dringt  nun  durch  seichte  Messerzüge, 
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w&hrend  ein  Gehtilfe  mit  kleinen  Schwämmchen  das  Blut  anfsau^, 
immer  tiefer  am  Knochen  herab.  Man  bemerkt  dann  alsbald  den  Nerven 
als  einen  weissen  Strang,  den  man  durch  Anspannen  der  Lippe  etwas 
aus  dem  Foramen  mentale  hervorzieht,  dort  abschneidet,  das  vordere 
Ende  mit  der  Pincette  fasst  und  so  weit  als  möglich  vom  noch  einmal 
durchtrennt  (d.  h.  man  durchtrennt  schon  seine  Verzweigung).  Die  Wunde 
wird  mit  kaltem  Wasser  abgespült  und  der  Naturheilung  überlassen. 
Sollte  sich  später  etwas  Eiter  finden,  so  sind  Reinigungen  mit  lauem 
Wasser  oder  Eibisch-Thee  u.  dgl.  anzuwenden. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  man  nach  dieser  Operation 
bald  auf  ein  ßecidiv  gefasst  sein  muss,  da  die  Neuralgien  wohl  ungemein 
selten  auf  die  Endzweige  des  Mentalis  beschränkt  sind. 

II.  Nervus  alveolaris  inferior  und  mentalis  Im  ünterkiererkanale. 

Topographische  Bemerkungen.  Der  Unterkieferkanal  beginnt  bei- 
läufig an  der  Mitte  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  mit  einer  etwa 
t  Linien  grossen  Oeffnnng  (Apertura  posterior),  welche  vom  von  einem  vor- 
springenden Knochenplättchen  (Lingula)  begrenzt  wird,  nach  hinten  und  oben 
aber  in  eine  Rinne  ausläuft,  welche  schräg  gegen  den  Hals  des  Unterkiefers 
hinzieht. 

Von  dieser  Oefiuung  zieht  der  Kanal  in  einem  Bogen  unter  der  Alveola 
fort  und  mündet  mit  dem  Kinnloch,  Foramen  mentale,  setzt  sich  aber,  noch 
bedeutend  schmäler  geworden,  eine  Strecke  gegen  das  Kinn  fort.  Zu  bemerken 
ist,  dass  der  Kanal  in  seinen  hinteren  t  Dritttheilen  der  Innenfläche  des  Kiefers, 
in  seinem  vorderen  Dritttheile  der  Aussenfläche  näher  liegt.  In  seinem  Ver- 
laufe durch  die  schwammige  Substanz  ist  der  Kanal  von  einer  dünnen  com- 
pacten LameUe  begrenzt. 

Was  die  Weichtheile  betrifft,  so  ist  vor  Allem  zu  bemerken,  dass  in  der 
Gegend  des  Astes  vom  Kiefer  der  Kaumuskel  mit  seiner  Fascie  liegt,  der 
Raum  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Masseter  und  dem  Musculus  trian- 
golaris  oris  ist  vom  Musculus  risorius  Santorini,  dem  Ende  des  Platysma  myoides 
bedeckt;  vor  demselben  liegt  dicht  am  vorderen  Rande  die  Vena  facialis  anterior 
nnd  vor  dieser  in  nicht  immer  gleicher  Entfernung  die  Arteria  maxillaris  ex- 
terna. Die  Arterien  und  Venen  sind  aber  so  beweglich,  dass  man  durch  sie 
nicht  beirrt  ist  in  der  Wahl  der  Stelle,  an  der  man  den  Kanal  eröffnen  will; 
man  kann  sehr  leicht  die  Gefässe  biossiegen  und  zur  Seite  (rückwärts)  ziehen. 

Neurotomie. 

Nur  wenn  ein  Kranker  keinen  grösseren  Operationsact  zugeben 
wollte,  könnte  man  sich  zu  der  von  Malgaigne  angegebenen  Neurotomie 
schliessen.  Man  würde  nämlich  einen  Zahn  hinter  dem  Ursprünge  des 
Schmerzes  ausziehen  und  dann  am  zweckmässigsten  ein  schmales  Glüh- 
eisen oder  den  galvanokaustischen  Zahnbrenner  von  der  Alveole  aus  in 
denCnterkieferkanal  bringen  und  den  Nerven  so  zerstören.  Diese  Kauteri- 


sation  acheint  viel  zweckmässiger  und  schonender,  iils  das  Anlegen  eines 
Perforations-Trepanes  oder  eines  kleinen  Meissek. 

Eine  Neurotomit"  mit  Eröffnung  des  Unterkieferkanales  von  aussen 
wird  wohl  Niemand  machen,  da  die  Verwundung;  bedeutend  und  die  Er- 
reichung des  Endzweckes  jirnhlematiseh  ist. 

Neuroktomie, 

Man  eröffnet  den  Unterkieferkanal  hlos  am  Körper  des  Koochma, 
nicht  am  Aste,  wo  der  Kanal  vom  Masseter  bedeckt  ist.  Sollte  man  an 
der  letztgenannten  Stelle  die  Operation  machen  wollen,  so  wäre  es 
besser,  den  Nerven  vor  seinem  Eintritte  in  den  ünterkieferkanal  zti  reseci- 
ren,  da  die  Verwundung  der  Weichtheile  in  beiden  Fällen  dieselbe  wäre. 
Man  beginnt  den  Hautschnitt  am  vorderen  Rande  des  Masseter  und 
führt  ihn  beilüulig  in  der  Mitte  des  Unterkiefers  etwa  2  Zoll  und  darüber 
nach  vom  hin.  Dieser  Schnitt  miisa  sehr  seicht  geführt  werden,  damit 
man  nicht  die  Ai-teria  maxillaris  externa  und  die  Vena  facialis  anterior 
gleich  anfai^s  durchschneide.  Mau  fülilt  nun  mit  dem  Finger  nach  der 
Pulsation  der  Arterie  und  schiebt  dieselbe  auf  die  Seit«  samiut  den  sie 
bedeckenden  Gebilden,  oder  man  legt  sie  vorerst  bloss,  indem  man  das 
über  den  Kieferrand  aufsteigende  Platjsuia  myoides  durchschneidet. 
Hat  man  letzteren  Muskel  längs  der  ganzen  Ausdehnung  vom  Masseter 
bis  in  die  Gegend  des  Mundwinkels  durchschnitten,  so  wird  die  Beinliaut 
beiläufig  auf  der  Mitte  des  Kiefers  durch  einen  Läugenschnitt  in  der 
ganzen  Ausdehmmg  der  Hautwunde  durchtrennt  und  mit  einem  Scfaab- 
eisen  nach  auf'  und  abwärts  losgelöst.  Hierauf  wird  mit  dem  Heine'- 
schen  Osteotome  ein  längliches  Viereck  umschrieben.  Die  Sägefurchen, 
welche  dieses  Viereck  begrenzen,  dür- 
fen nur  durch  die  compacte  Lamelle 
dringen,  welche  letztere  mit  einem 
Hoblmeissel  flach  abgetrennt  wird. 
)  Hierauf  wird  mit  demselben,  an  der 
liii''idekante  abgerundeten  Hohl- 
I'i^sel  die  schwammige  Substanz 
•s  Knochens  hobelnd  ausgeschnit- 
n,  bis  mau  die  dünne  compacte 
Rinde  des  ünterkieferkanals  sieht. 
Diese  Lamelle  bricht  man  ab,  indem 
man  sie  mit  dem  Meissel  zerstört. 
Man  fasst  dann  die  beiden  Nerven, 
zieht  sie  hervor,  schneidet  sie  zuerst 
näher  dem  Ceutrum  durch  und  dann 
erst  vom  (Fig.  159). 


Fig.  159. 
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Dies  ist  die  schonendste  und  zugleich  sicherste  Operations-Methode, 
indem  man  bis  zum  letzten  Momente  kenntliche  anatomische  Anhalts- 
punkte behält,  ünzweckmässiger  ist  die  Eröffnung  des  Kanales  mit  dem 
Meissel,  weil  die  Knochenwunde  sehr  unregelmässig  wird.  Eben  so 
wenig  empfehlenswerth  ist  die  Eröffnung  mittels  der  Trepankrone,  weil 
die  Oberfläche  des  Knochens  keine  Ebene  ist  und  weil  man  doch  nur 
eine  kleine  Trepankrone  anwenden  kann,  die  dann  zu  wenig  Raum  gibt, 
um  die  Resection  mit  der  nöthigen  Sicherheit  und  Schonung  ausführen 
zu  können. 

Wenn  man  sich  der  Trepankrone  bedienen  will,  so  wäre  es  viel  ein- 
facher, nach  dem  Vorschlage  von  Bruns  mit  der  Trepankrone  durch  den 
Kieferkanal  sofort  hindurch  bis  zur  inneren  Rindenschicht  des  Unter- 
kieferknochens vorzudringen  und  das  so  umgrenzte  Knochenstück  mit 
Hammer  und  Meissel  herauszubrechen,  wodurch  mit  und  in  dem  heraus- 
gehobenen Knochenstück  zugleich  auch  das  entsprechende  Stück  des 
Unterkieferkauales  mit  seinem  ganzen  Inhalte  vollständig  und  sicher 
entfernt  wäre. 

III.  Nervus  infra-maxillaris  vor  seinem  Eintritt  in  den  Unterkieferkanal. 

Topographische  Bemerkungen.  Um  die  Lage  des  Nerven  an  der 
Leiche  zu  besehen,  ist  es  sehr  bequem,  die  Präparation  an  einem  in  der  Mitte 
durchsägten  Schädel  von  innen  her  vorzunehmen;  man  braucht  dann  blos  den 
Schlundkopf  und  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  den  Musculus  pterygoideus 
internus  zu  entfernen,  und  man  sieht  dann,  zum  Theil  von  dem  Ligamentum 
laterale  internum  bedeckt,  den  in  Rede  stehenden  Nerven  sammt  dem  unmit- 
telbar vor  ihm  liegenden  Nervus  lingualis  und  der  an  der  Hinterseite  des  Nerven 
liegenden  Arteria  dentalis  inferior.  Für  den  Chirurgen  ist  es  jedoch  auch  un- 
erlässlich,  die  Schichten  von  der  Hautoberfläche  nach  der  Tiefe  hin  zu  kennen, 
indem  man  die  Operation  von  dieser  Seite  her  machen  muss. 

Die  Haut  ist  in  der  Regio  parotideo-masseterica  dtlnn,  wenig  fettreich, 
unter  derselben  findet  man  eine  dünne  Fascie  (Fascia  parotideo-masseterica), 
welche  sowohl  die  Ohrspeicheldrüse,  als  auch  den  Kaumuskel  überzieht  und 
nach  unten  mit  dem  Platysma  myoides  zusannnenhängt.  Theils  in  dieser  Fascia, 
theils  über  derselben  im  subcutanen  Bindegewebe  liegen  die  Backenzweige  des 
Nervus  fascialis  (Rami  zygomatici  und  buccales)  und  die  Arteria  transversa 
fadei  nebst  dem  Ductus  Stenonianus,  welch  letzterer  dicht  unter  der  genann- 
ten Arterie  liegt.  Man  kann  manchmal  den  Ductus  Stenonianus  durch  die  Haut 
durchfühlen. 

Unter  diesen  oberflächlichen  Gebilden  liegt  der  Kaumuskel.  Trennt  man 
diesen  an  der  Jochbrücke  ab,  und  löst  ihn  ganz  vom  Knochen  los,  so  sieht  man 
die  Incisura  semilunaris  bedeckt  von  einem  glänzenden  Fascienblättchen.  Trennt 
man  den  Ast  des  Unterkiefers  mit  der  Säge  durch  und  entfernt  das  obere  Stück, 
indem  man  die  Sehne  des  Musculus  temporalis  durchschneidet  und  das  Kiefer- 
gelenk exarticulirt.  so  wird  man  nach  ganz  kurzer  Präparation  alle  hier  liegen- 
den Gebilde,  wie  sie  in  Fig.  160  zu  sehen  sind,  biossiegen  können. 


E"  iit  nothwendiff.  lii"  relatire  La?e  aller  wichtigen  Theile  m  keniieii. 
l>if  Art*na  dentalis  infenor  hegt  hinter  dem  Ner».  der  Nerrns  lingnalis  wenige 
Linien  vor  demselben. 

Aq  der  rechten  frpite  lat  der  Masseter  sammt  allen  ihn  bcdeckendeD 
Schichten  tmlTpint  ebenso  der  ganze  Ast  des  Unterkiefen  bis  &nf  «inen  Khmal« 
Hanni  am  unteren  Kiefcrrnnde 

Fis.  160. 


a.  Unterkiefer;  -  I'.  ein  Theü  der  Parotis-,  —  f.  M.  plerjgoiJ. 
—  rf.  M.  pterjgoid.  eilernus;  —  e.  Carotis  Mtcrna;  —  /.  Arlcria  msiDltrit 
interna;  —  g.  Meningen  media;  —  h.  Alveolaris  inferior;  -  i.  NerTas  inaiil- 
larie .  von  dein  nach  hinten  nnd  unten  der  N.  nij'lohj'uiilens  abgebt ;  —  Jt.  S. 
lingnalis,  welcher  mit  dem  N.  infia-maiillarii.  durrh  ein  srhrSp  nach  hinten 
and   oben   lanfendes  Äeslchen  verbunden  ist.  Liie  Fortsetzung  der  .\rteTia 

maxiUaris  interna  nach  der  Abgabe  der  Aeste  geht  hier  nicht  wie  gewObnIid) 
iwischen  beiden  Pterygoideis  yorwÄrts,  sondern  an  der  AnsBenflache  des  Eitetna«. 

Neurotomie. 

Diese  kiitinte  nach  unserem.  7M  Anfang  dieses  Kapitels  ausgespro- 
chenen Cirimdsatze,  wie  alle  antlfren  Neurotoinien,  nur  als  subcntane 
Operation  gebilligt  werden. 

Man  hat  wohl  eine  solche  Ojieration  beschrieben,  aber  meines 
Wissens  am  Lebenden  noch  nicht  versucht.  Mansoll  uämliub  hei  stark  ge- 
ößnetem  Munde  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  vorderen  Kand  des  Aätes 
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vom  Unterkiefer  aufsuchen,  einen  starken  concavenTenotom  etwa  2  Linien 
einwärts  von  der  Mitte  des  genannten  Knochenrandes  einffihren,  den- 
selben etwa  einen  Zoll  weit  nach  rückwärts  schieben,  die  Schneide  gegen 
den  Knochen  wenden  und  in  Sägezügen  den  Nerven  durchtrennen;  wenn 
man  mit  dem  Tenotom  den  Knochen  berührt,  so  kann  man  gewiss  sein, 
den  Nerven  durchschnitten  zu  haben. 

Dieses  Verfahren  ist,  abgesehen  von  der  Unsicherheit,  sehr  gefähr- 
lich, indem  man  den  Nervus  lingualis  sehr  leicht,  vielleicht  immer  mit 
durchschneidet;  aber  auch  andere  wichtige  Gebilde  sind  gefährdet. 

Eine  einfache  Neurotomie  mittels  eines  durch  die  Schleimhaut  ge- 
führten Schnittes  und  Blosslegung  des  Nerven  (Lizars)  ist  nicht  zu 
rechtfertigen,  da  man  in  diesem  Falle  die  Neurektomie  vornehmen  kann. 

Neurektomie. 

Die  Schwierigkeit  dieser  Operation  gab  Veranlassung,  dass  man  die 
verschiedenartigsten  Wege  gesucht  hat,  um  bequem,  sicher  und  schonend 
zu  dem  Nerven  zu  gelangen.  Bruns  hat  sämmtliche  Möglichkeiten  in 
dieser  Richtung  angegeben  und  kritisch  beleuchtet.  Wir  wollen  dieselben 
nun  der  Reihe  nach  angeben: 

a)  Von  der   Mundhöhle  aus  durch   einen  Schnitt,   welcher  die 
Schleimhaut  längs  des  vorderen  Randes  des  ünterkieferastes  durchtrennt 
und  bis  auf  den  Knochen  dringt.   Durch  diese  Wunde  soll  man  zwischen 
dem  Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Musculus  pterygoideus  internus  den 
Finger  bis  zur  Lingula  des  Unterkieferkanales  vorschieben.   Mit  dem 
Finger  wird  nun  der  Nerv  fixirtund  durch  ein  an  dem  Finger  eingeführtes 
Häkchen  hervorgezogen  und  durchschnitten,  worauf  man  dann  selbst  ein 
mit  der  Pincette  gefasstes  Stück  ausschneiden  kann.   Wenn  auch  dieses 
Verfahren  am  Leichnam  manchmal  ausführbar  ist,  so  muss  man  doch  von 
demselben  als  chirurgischer  Operation  ganz  abstrahiren,  indem  der  vor 
dem  Nervus  mandibularis  liegende  Lingualis  viel  zu  leicht  verletzt  wer- 
den kann,  zumal  am  Lebenden  durch  das  Blut  jede  Einsicht  in  die 
Wunde  verhindert  wird.   Auch  ist  es  nicht  leicht  möglich,  ein  erforder- 
lich grosses  Stück  aus  dem  Nerven  auszuschneiden.  Die  Vorzüge,  welche 
L.  Paravicini  von  dieser  Operation  rühmt,  dass  sie  weniger  Gewebe 
trennt  und  die  Form  des  Gesichtes  schont,  wären  wohl  allerdings  be- 
achtenswerth,  wenn  dieselbe  nicht  die  oben  erwähnte  Unsicherheit,  ja 
ßefthrlichkeit  hätte.  Menzel  und  Billroth  haben  diese  Operation  am 
Lebenden  ausgeführt.    Menzel  hält  sie  unbedingt  für  die  beste  und 
ausschliesslich  anzuwendende  Methode. 

b)  Von  der  Wange  aus. 

Bruns  gibt  folgende  vier  Zugänge  zum  Nervus  infra-maxillaris 
von  der  Wange  aus  an : 

Mobart,  CompeDdium.  4.  Aufl.  f  5 


242 

1.  Durch  Spaltung  der  bedeckenden  Weichtheile  am  vorderen  Bande 
des  aufsteigenden  Kieferastes  und  Vordringen  des  Messers  von  dieser 
Wundöffhung  aus  dicht  an  der  Innenseite  des  Knochens  von  vom  nach 
hinten  zum  Nerven. 

2.  Durch  Einschneiden  der  äusseren  Weichtheile  der  Wange  gegen- 
über dem  halbmondförmigen  Ausschnitte  des  oberen  Endes  des  Unter- 
kieferastes und  Eindringen  durch  diesen  Ausschnitt  hindurch  in  gerader 
Richtung  von  aussen  nach  innen. 

3.  Durchtrennung  der  Weichtheile  an  dem  hinteren  Bande  des 
ünterkieferastes  und  Vordringen  in  der  Richtung  von  hinten  und  unten 
nach  vom  und  oben,  ohne  oder  mit  Absägung  des  ünterkieferwinkels. 

4.  Durch  eine  neu  angelegte  OeflFnung  in  dem  aufsteigenden  Kiefer- 
aste gerade  gegenüber  der  auszuschneidenden  Stelle  des  Nerven  nach 
Spaltung  der  den  Knochen  bedeckenden  äusseren  Weichtheile. 

Begreiflicher  Weise  verwirft  Bruns  die  ersten  2  Verfahren  ent- 
schieden, indem  er  denselben  eine  grössere  Verwundung  und  Unsicher- 
heit vorwirft.  Ich  möchte  noch  dazu  bemerken,  dass  das  erste  Verfahren 
mit  der  sogen,  inwendigen  Methode  Paravicini's,  mit  Ausnahme  des 
Hautschnittes,  ganz  zusammenfällt,  dagegen  das  zweite  Verfahren  mir 
kaum  ausfuhrbar  erscheint. 

Das  3.  Verfahren  ist,  wenn  man  einigermassen  sicher  vorgehen 
will,  ohne  Absägung  des  ünterkieferwinkels  nicht  mit  der  erforderlichen 
Sicherheit  auszuführen.  Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  von  Kuehn  aus- 
geführt und  zwar  in  folgender  Weise:  Ein  sehr  wenig  krumm  verlaufen- 
der Schnitt  trennte  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen,  von 
welchem  das  Periost  nach  innen  und  oben  zurückgeschoben  wurde,  bis 
der  ganze  Kioferwinkel  in  Form  eines  Dreiecks  frei  lag,  dessen  gleich- 
schenklige Seiten  (der  hintere  Rand  des  Astes  und  der  untere  des  Kör- 
pers) Vi  Zoll,  dessen  Basis  1  Zoll  betrug  (die  Spitze  dieses  recht-  oder 
stumpfwinkligen  Dreiecks  war  somit  der  Unterkieferwinkel  selbst). 
Hierauf  Abtrennung  der  Sehne  des  Musculus  pterygoideus  internus  mit 
einem  feinen  Scalpell  und  Zurücksohiebung  desselben,  bis  dass  eine 
Spatel  unter  den  freigelegten  Knochen  gebracht  werden  konnte,  der  dann 
mit  dem  Osteotom  abgesägt  wurde.  Damit  allein  war  jedoch  noch  nicht 
die  nöthige  Zugänglichkeit  gescliaften,  es  musste  noch  der  Musculus 
pterygoideus  etwas  mehr  zurückgeschoben  und  von  der  Mandibula  einige 
Stückchen  mit  der  L i st on 'scheu  Knochenscheere  abgekneipt  werden, 
und  hierauf  fühlte  man  deutlich  den  Knochenvorspmng  am  Eingange  des 
Kieferkanals  und  den  Nerven,  welcher  mit  einer  A  neurysmanadel  von 
Casamajor  hervorgezogen,  getrennt  und  ein  Stück  von  4  Linien  aus- 
geschnitten wurde.  Das  Stück  im  Kanal  zerstörte  K.  mit  der  Nadel, 
wobei  dessen  vordere  Wand  durchbrach.    Es  war  also  bei  diesem  Ver- 
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fkhren  der  Nerv  auch  nicht  zu  sehen,  beyor  er  nicht  hervorgez(^en  wurde, 
bei  der  Aufsuchung  desselben  musste  er  trotz  der  uachträglichen  Ab- 
tr^uug  der  Knochen  durch  das  Gefühl  ermittelt  werden.  Es  ist  sehr 
begreiflich,  dasa,  wenn  dieses  Verfahren  eine  halbwegs  zweckmässige 
Zugftnglichkeit  zum  Nerven  schaffen  pj     ^g, 

soll,  der  Schnitt  so  nahe  am  Kiefer- 
kanal geführt  werden  muss,  dass  ein 
grosses  Stück  vom  Kiefer  verloren 
geht 

Brnns  hatuach  demselben  Prin- 
cip,  nämlich  von  hinten  her,ein  ande- 
res Verfahren  ersonnen,  welches  sich 
ihm  an  der  Leiche  als  zweckmässiger 
herausstellte.  Er  sägte  nämlich  kein 
dreieckiges,  sondern  ein  länglich  vier- 
eckiges Stück  vom  ünterkieferwinkel 
ab(Fig.l61),indemermit  derSchei- 

ben^e  oder  dem  Osteotom  zuerst  3— S'/jCentimeter  oberhalb  desünter- 
kieferwinkels  vom  hinteren  Kande  des  Kiefers  nach  vom  zu  einen  1 — y, 
Centimeter  langen  Schnitt  macht,  von  dessen  vorderem  Ende  einen  2  bis 
3Vi  Centimeter  langen  Schnitt  führt,  der  dem  hinteren  Kande  des  Astes 
parallel  herabläuft.  Dieses  so  umschriebene  rhombische  Stück  wird  von 
den  anhaftenden  Sehnen  und  Muskelfasern  des  inneren  FIQgelmuskels 
abgelöst  und  es  kommt  sofort  der  Nerv  im  Säge-Winkel  des  Knochens 
zHm  Vorschein.  Er  wird  mit  einem  Haken  stark  heruntergezogen,  so 
hoch  als  möglich  durchgeschnitten  und  dann  am  Unterkieferkanal  selbst 
abgetrennt.  Bei  diesem  Verfahren  wird  auch  ein  Theil  des  Ramus  mylo- 
hyoideus dieses  Nerven  sicher  mit  fortgenommen. 

Die  Weichtheile  trennt  Bruns  auch  nicht,  wie  K.,  schräg,  sondern 
durch  einen  Bogenschnitt,  welcher  in  der  Höhe  der  Incisura  auris  gegen- 
über dem  hinteren  Bande  des  aufsteigenden  Kieferastes  anfängt  und  in 
einem  Bogen  um  den  Unterkieferwinkel  herum  bis  zu  der  Stelle  hin- 
läuft, wo  die  Arteria  maxillaris  eitema  über  den  ünterkieferrand  empor- 
ste^.  Es  liegt  also  der  Nerv  in  der  Wunde  frei  und  kann  gesehen 
werden;  man  kann  daher  dreist  sagen,  dass,  wenn  K.  die  neue  Idee  zu 
dieser  Operationsweise  gab,  dieselbe  erst  durch  Bruns'  Verfahren  hand- 
gerecht wurde.  Bruns  soll  übrigens  diese  seine  Methode  später  auf- 
gegeben haben. 

Der  4,  Weg  endlich  führt  in  gerader  Richtung  durch  den  Ast  des 
Unterkiefers  hindurch  zum  Nerven.  Die  Durchbohrung  des  Kieferastes 
hat  man  bisher  immer  mit  der  Trepankrone  vorgenommen,  was  jedenfalls 
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viele  Nachtheile  hat,  indem  die  Trepanöfihung  in  der  Quere  immer  zu 
breit  und  in  der  Länge  (von  oben  nach  unten)  zu  kurz  ist. 

Es  ist  viel  zweckmässiger,  eine  länglich-viereckige  Oeflhung  zu 
bilden;  dies  that  ich  auch  in  zwei  Fällen  mit  dem  Osteotom;  ich  ver- 
suchte es  (bei  den  vorhergehenden  üebungen)  am  Leichnam,  ein  drei- 
eckiges Stück  auszusägen,  stand  aber  bald  davon  ab,  weil  ich  zu  wenig 
Raum  hatte,  um  den  Nerven  oben  gut  zu  fassen.  Was  die  Durchschnei- 
dung der  W  ei  cht  heile  betrilft,  so  hat  sich  mir  der  einfache  Schnitt, 
wie  ihn  Warren  (der  Erste,  der  diese  Operation  am  Lebenden  aus- 
führte) gemacht  hat,  vollkommen  ausreichend  gezeigt,  und  ich  würde  nur 
höchstens  noch  bei  grosser  Beengung  des  Raumes,  wie  z.  B.  bei  jungem 
Subjecten  oder  schwächlichem  Knochengerüste,  am  unteren  Ende  des 
Schnittes  einen  kleinen  Querschnitt  anbringen. 

Das  Verfahren  von  Velpeau,  die  Bildung  eines  Lappens  aus  dem 
Masseter  und  den  ihn  bedeckenden  Gebilden  durch  einen  Schnitt  in  Form 
eines  U,  ist  eine  viel  zu  grosse  Verletzung,  und  man  ist  manchmal  durch 
das  Dickerwerden  der  Basis  des  Lappens  bei  dessen  Aufwärtsklappen 
etwas  im  Sägen  behindert.  Auch  ist  die  Verletzung  des  Stanmies  vom 
Nervus  facialis  oder  wenigstens  aller  seiner  Zweige  nicht  zu  vermeiden. 
Der  Vorzug,  dass  bei  diesem  Lappen  der  Ausfuhrungsgang  der  Ohr- 
speicheldrüse geschont  wird,  ist  zwar  richtig,  allein  ich  erreichte  dasselbe 
auch  beim  senkrechten  Schnitte,  me  wir  später  sehen  werden. 

Schuh  durchschneidet  die  Weichtheile  vom  Mundwinkel  bis  zum 
ünterkieferwinkel  und  präparirt  den  Kaumuskel  sammt  der  Parotis  vom 
Knochen  ab.  Der  ganze  Lappen  wird  nach  oben  geschlagen.  Diese  Ver- 
letzung ist  offenbar  die  grösste  und  es  bleibt  auch  die  grösste  Entstellung 
zurück,  und,  genau  betrachtet,  gibt  der  ganze  grosse  Schnitt  keinen  be- 
sonderen Vortheil  für  die  Blosslegung  des  Knochens. 

Bei  demEntwurfemeiner  Operationsmethode  war  meinHaupt- 
augenmerk  dahin  gerichtet,  die  Arteria  dentalis  inferior  nicht  zu 
verletzen,  deren  Blutung,  besonders  wenn  dieselbe  hoch  oben,  nahe  an 
ihrem  Ursprünge,  durchtrennt  ist,  ganz  dieselben  Erscheinungen  und 
Gefahren  bietet,  als  die  Verletzung  der  Maxillaris  interna;  es  wird  aber 
auch  die  Arterie  und  der  Nerv  bei  der  Trepanation  mit  der  Rundsäge 
häufig  am  unteren  Umfange  der  Sägefurche  (schon  innerhalb  des  Kanales) 
durch  die  Sägezähne  zerrissen;  beides  stört  die  Ausführung  der  Opera- 
tion bedeutend.  Dieses  Verletzen  des  Nerven  und  der  Arterie  konmoit  bei 
dieser  Trepanation  ziemlich  häufig  vor;  es  hat  seinen  Grund  in  der  Lage 
und  Richtung  des  Kanals  und  in  dem  entsprechenden  Verlaufe  des 
Nerven. 

Betrachten  wir  den  Durchschnitt  des  Unterkieferastes,  welcher 
rechtwinklig  auf  die  beiden  Flächen  von  der  Incisura  semilunaris  bis  zum 
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unteren  Rande  des  Unterkiefers  geführt  wird,  so  werden  wir  bemerken, 
dass  der  Knochen  oberhalb  des  Unterkieferkanals  dünner  ist,  wo  der 
Kanal  aber  beginnt,  die  compacten  Lamellen  des  Knochens  auseinander 
treten,  um  den  Kanal  aufzunehmen.  Der  Nerv  liegt  somit  über  dem 
Kanal  von  2  compacten  Knochenlamellen,  in  dem  Kanäle  selbst  aber 
nur  von  der  äusseren  und  der  ganz  dünnen  durchsichtigen  Wand  des 
Kanales  bedeckt.  Zwischen  diesen  Knochenplatten  liegt  bald  mehr,  bald 
weniger  diploetische  Substanz,  welche  manchmal  so  dünn  ist,  dass  der 
Kanal  fast  immittelbar  unter  der  äusseren  compacten  Lamelle  liegt,  ja 
man  kann  den  Kanal  und  die  compacte  Lamelle  des  Unterkiefers  manch- 
mal von  innen  her  durchstossen.  Der  Nerv  selbst  läuft  von  innen  und 
oben  nach  aussen  und  unten,  so  dass  er  in  der  Höhe  der  Incisura  und 
noch  etwas  weiter  nach  unten  mehrere  Linien  von  dem  Knochen  ent- 
fernt ist. 

Aus  dem  Gesagten  wird  Folgendes  ersichtlich: 

1.  Dass  eine  nur  etwas  grössere  Trepankrone  zum  Theil  im  Be- 
reiche des  Kanals  läuft,  zum  Theil  über  demselben,  und  dass 

2.  dieselbe  über  dem  Kanal  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durch- 
bohren muss,  im  Bereiche  desselben  aber  nur  die  äussere  compacte  La- 
melle trennen  darf,  wenn  anders  der  Nerv  und  die  Arterie  nicht  durch 
die  Sägezähne  verletzt  werden  sollen,  woraus  folgt,  dass  keine  gleich- 
massige  Knochenscheibe  ausgebohrt  werden  kann,  sondern  die  compacte 
Lamelle  im  Bereiche  des  Kanals  mit  Hammer  und  Meissel  oder  Knochen- 
zange abgebrochen  werden  muss.  Dabei  versteht  sich  aber  von  selbst, 
dass  auch  die  innere  compacte  Lamelle  unmittelbar  an  der  Mündung 
des  Kanals,  entsprechend  der  Mitte  der  Knochenscheibe,  brechen  muss, 
und  zwar  geschieht  dies  beim  Herausheben  der  Knochenscheibe,  wo- 
bei durch  die  Knochenränder  selbst  Nerv  und  Arterie  verletzt  werden 
können. 

3.  Da  der  Unterkieferast  oberhalb  des  Kanals  dicker  ist,  als  die 
compacte  Lamelle  im  Bereich  des  Kanals,  so  kann,  noch  bevor  nach  oben 
beide  Enochenlamellen  durchschnitten  sind,  der  Nerv  und  die  Arterie 
schon  unten  verletzt  sein,  was  um  so  leichter  möglich  ist,  als,  wie  oben 
schon  bemerkt,  der  Kanal  gleich  bei  seinem  Beginn  manchmal  der 
äusseren  compacten  Lamelle  sehr  nahe  liegt. 

Die  Arteria  dentalis  inferior  liegt  unmittelbar  an  ihrem  Ursprünge 
ziemlich  weit  entfernt  nach  hinten  und  aussen  vom  Nerven,  nähert  sich 
unterhalb  des  Gelenkfortsatzes  dem  Nerven  und  liegt  von  nun  an  dessen 
hinterer  Seite  genau  an;  es  war  daher  in  meiner  Absicht  gelegen,  den 
Nerven  so  nach  vom  hervorziehen  zu  können,  dass  ich  mit  der  Pincette 
und  einer  feinen  Hohlsonde  den  Nerven  von  der  Arterie  isoliren  konnte. 
Bei  sehr  alten  Individuen,  wo  die  Arterien  erweitert  und  auch  oft  ver- 
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längert  sind,  fand  ich  im  Beginne  des  Kanals  die  Arterie  an  der  Aussen- 
seite  des  Nerven  gelegen,  so  dass  sie  denselben  bedeckte ').  Vor  dem 
Eintritte  in  den  Kanal  jedoch  liegt  die  Arterie  immer  hinter  dem  Nerven, 
jedoch  dicht  mit  ihm  verbunden. 

Nachdem  ich  nun  die  sogleich  zu  beschreibende  Operation  vielmals 
am  Leichnam  machte  und  mich  nach  Excision  eines  etwa  %  Zoll  langen 
Stückes,  welchem  immer  unterhalb  seiner  Mitte  ein  Stück  des  Bamus 
mylo-hyoideus  anhing,  durch  Wasserinjectionen  überzeugte,  dass  die 
Arterie  unverletzt  blieb,  machte  ich  die  Operation  am  19.  December  1859 
an  einem  Manne,  dem  ich  früher  schon  an  der  entgegengesetzten  (rechten) 
Seite  den  Nervus  supra-orbitalis  und  den  Maxillaris  superior  am  Pora- 
men rotundum  mit  dem  günstigsten  Erfolge  excidirte. 

Der  Kranke  lag  mit  erhöhtem  Kopfe  und  Schultern  auf  dem  Opera- 
tionstische, der  Kopf  war  nach  rechts  gedreht.  Ich  stand  an  der  linken 
Seite  desselben.  Nachdem  der  Patient  tief  narkotisirt  war,  machte  ich 
mit  dem  convexen  Scalpelle  von  der  Mitte  des  Jochbogens  einen  Schnitt 
bis  an  den  Kieferrand,  welcher  beinahe  parallel  mit  den  Fasern  des 
Kaumuskels  lief.  Dieser  Schnitt  ging  nur  durch  die  Haut.  Nun  suchte 
ich  den  Stenoni'schen  Speichelgang  auf  und  liess  denselben  mit  einer 
grösseren  Masse  Bindegewebes,  die  ich  vom  Kaumuskel  ablöste,  mittels 
eines  stumpfen  Hakens  emporziehen;  dann  löste  ich  den  Band  der  Parotis 
durch  seichte  Messerzüge  ab,  wobei  ich  nach  unten  zu  einige  Läppchen 
der  Drüse  verletzte.  Bei  dieser  Gelegenheit  sah  ich  die  Backenzweige 
des  Nervus  facialis,  die  ich  jedoch  durchschneiden  musste.  Die  Folgen 
dieser  Durchschneidung  waren  alsbald  wahrnehmbar,  nämlich  als  Läh- 
mung einzelner  Gesichtsmuskel.  Nachdem  nun  die  Wundränder  mit 
stumpfen  Haken  auseinander  gezogen  wurden,  durchschnitt  ich  der  Länge 
nach  den  Kaumuskel;  einige  blutende  Arterien  schlössen  sich,  nachdem 
ein  Schwämmchen  kurze  Zeit  an  die  Wimde  gedrückt  wurde;  als  der 
Schnitt  bis  an  den  Knochen  gedrungen  war,  schabte  ich  die  Sehnen- 
fasern  des  Masseter  mit  einem  Schabeisen  so  weit  ab,  dass  der  vordere 
und  hintere  Rand  des  Astes  vom  Unterkiefer  sichtbar  waren.  Es  war 
nun  Raum  genug,  um  die  Säge  ansetzen  zu  können.  Zivischen  die  hin- 
teren Backenzähne  schob  ich  ein  kleines  Holzstückchen,  um  durch  diese 
Abduction  des  Kiefers  die  Incisura  semilunaris  zu  sehen.  Hierauf  machte 
ich  mit  dem  Osteotom  vier  Schnitte,  welche  ein  etwas  schiefes  Parallelo- 
gramm bildeten  und  blos  die  äussere  Knochenlamelle  durchdrangen. 
Der  obere  Schnitt  lief  dicht  unter  der  Incisur,  der  untere  etwa  3  Linien 


*)  Bei  den  anatomischen  Untersuchungen  über  die  Lage  der  Arterie  darf 
man  dieselbe  nie  mit  erstarrenden  Massen  (Harzmassen)  injiciren,  weil  alle  in- 
jicirten  kleineren  Arterien  ihre  Lage  etwas  verändern. 
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unterbalb  der  inneren  Mündung  des  UnterkieFerkanals.  (Diesem  Punkte 
entspricht  an  der  Auäsenfläche  dos  Unterkieferastet;  eine  kleine  Erhaben- 
heit.) Tn  der  Diagonale,  welche  die  beiden  stumpfen  Winkel  des  Paral- 
lelogrammes  verbindet,  führte  ich  noch  einen,  die  compacte  Lamelle 
durchdringenden  Schnitt,  welcher  das  Abmeisseln  der  compacten  La- 
melle erleichtert,  aber  im  Grunde  entbehrlich  ist.  Hierauf  setzte  ich  an 
dem  unteren  stumpfen  Winkel  so  flach  als  möglich  einen  an  der  Sclmeide- 
kante  abgerundeten  Meissel  an  und  sprengte  durch  zarte  Hammerschläge 
die  compacte  Knocbenlamelle  ab,  welche  sich  natürlich  nur  bis  an  die 
lungreuzenden  Sägescbnitte  ablöste.  Die  nun  frei  liegende  DiploS  hobelte  * 
ich  mit  dem  Meissel  so  lange  aus,  bis  ich  den  Nerven  im  obersten  Theile 
desEanales  sah-,  von  hier  aus  ging  ich  mm,  die  Diploe  tbeüs  abhobelnd, 
theils  abbrechend,  nach  rück-  und  aufwärts,  so  dass  der  Xerv  etwa 
3  Linien  über  seiner  Eintrittsstelle  in 
den  Kanal  bloss  lag  (Figur  162).  Tch 
fasste  mm  den  Nerven  mit  der  anatomi- 
schen Pincette  an  der  Vorderseite  an  sei- 
nem Neurilem,  zog  ihn  hervor  und  iso- 
lirteihnmit  der  Spitze  einer  leinenHohl- 
sonde.  Ich  bemerkte  hierbei ,  dass  sicii 
nach  rückwärts  ein  dünner  Nervenfaden 
(Ramus  mjlo-hyoideus)  mit  anspannt. 
Ich  suchte  nun  mit  einem  Augenmuskel- 
häbchen  auch  hinter  diesen  Nervenfaden 
zu  gelangen-,  den  so  angespannten  Nerven  schnitt  ich  so  hoch  als  mög- 
lich ab,  fasste  hierauf  denselben  wieder  mit  der  Pincette  und  schnitt 
mit  einer  kleinen  Hohlsclieere  das  ganze  sichtbare  Stück  des  Nerven  in 
der  Länge  von  mehr  als  Vs  7jo\\  aus. 

Bei  dieser  ganzen  Operation  verlor  der  Patient  kaum  melir  als  einen 
Kaffeeli^ffel  voll  Blut.  Nachdem  sicIi  gar  kein  Blut  zeigte,  scbloss  ich 
die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  und  liess  nur  den  unteren 
Mundwinkel  oiTen,  und  zwar  für  den  Eiterabäuss. 

Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger. 

Im  Jahre  1864  machte  ich  ganz  genau  dieselbe  Operation  bei  einer 
Fran,  die  die  rasendsten  Schmerzen  hatte,  nur  mit  Mühe  Fleischbrühe 
schlürfen  und  nur  bei  Tag  zeitweilig  schlummern  konnte.  Seihst  die  Be- 
wegung der  Luft,  jeder  auch  noch  so  leise  Versuch  zu  sprechen,  erregte 
4ie  fürchterlichsten  Schmerzen. 

Die  kranke  Seite  war  die  reclito-,  die  Operation  selbst  unterschied 
Bich  Ton  der  eben  beschriebenen  gar  nicht;  auch  hier  war  kaum  ein 
EiffeelOffel  voll  Blut  verloren  gegangen. 
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Der  momentane  Effect  war  ein  überraschender  und  hatte  die  Kranke 
wirklich  glückselig  gemacht,  sie  konnte  kauen  und  schlief  anhaltend  und 
gut;  späterhin  zeigten  sich  wieder  Schmerzen,  aber  nicht  mehr  im  Laufe 
des  Nerven  imd  auch  nicht  in  der  Mitte  des  Astes  vom  Unterkiefer  be- 
ginnend; auch  waren  die  Schmerzen  viel  geringer  und  es  zeigte  sich  als- 
bald eine  Periostitis  des  Alveolarfortsatzes,  mit  der  die  Kranke  das 
Hospital  verliess. 

Ob  diese  Periostitis  Folge  der  Operation  war  oder  ob  eine  höher 
oben  früher  dagewesene  Periostitis  die  Ursache  der  Neuralgie  war,  kann 
ich  nicht  entscheiden. 

Das  was  mir  auffiel  war,  dass  der  resecirte  Nerv  sehr  roth  und  ge- 
schwollen war.  Da  die  Kranke  sich  fernerer  Behandlung  entzog,  weiss 
ich  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  zu  berichten'). 

IV.  Nervus  lingiialis. 

Topographische  Bemerkunpfen.  Vom  Zungengaumenbogen  an  nach 
vorn  liegt  der  Nerv  bh)s  von  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle  be- 
deckt, am  Seitentheil  der  Zunge  und  lässt  sich  da  an  jeder  Seite  leicht  finden, 
wenn  man  bei  stark  heraus-  und  nach  der  anderen  Seite  hingezogener  Zange 
die  Schleimhaut  zwischen  der  Zunge  und  dem  Zahnfleisch  entfernt.  Die  topo- 
graphische Lage  des  Nerven  dort,  wo  er  an  der  Innenseite  des  Musculus  ptery- 
goideus  internus  liegt,  fällt  mit  der  des  Dentalis  inferior  (s.  diesen)  zasammen. 
Je  weiter  nach  vorn  man  den  Nerven  aufsucht,  desto  mehr  treten  seine  Fasern 
auseinander.  Es  ist  daher  immer  besser,  so  weit  als  möglich  rückwärts  den 
Nerven  zu  durchtrennen. 

Dasjenige  Stück  des  Nervus  lingualis,  welches  zwischen  dem  Band 
des  pterygoideus  internus  und  dem  Eintritte  in  die  Zunge  liegt,  kann  auch 
von  der  Regio  sul)maxillaris  aus  gefunden  werden. 

Die  coraplicirte  Zusammensetzung  dieses  Unterkieferdreiecks  scheint 
die  meisten  Chirurgen  von  diesem  Wege  abgeschreckt  zu  haben.  Es  ist 
ein  grosses  Verdienst  Luschka 's,  durch  genaue  Vorschriften  imd  ana- 
tomische Anhaltspunkte  den  Weg  durch  die  Inframaxillargegend  ein- 
ladend gemacht  zu  haben.  Die  Regio  submaxillaris  ist  bekanntlich  das 
stumpfwinklige  Dreieck,  dessen  Basis  der  Rand  des  ünterkieferkörpers, 
dessen  Schenkel  die  beiden  Bäuche  des  Biventer  maxillae  inferioris  und 
der  Stylo-hyoideus  bilden.  Hier  findet  man  zunächst  unter  der  Haut  das 
Platysma  myoides;  dicht  unter  demselben  in  der  Richtung  des  vorderen 


')  Menzel  führt  in  seiner  Arbeit  über  die  Resection  des  Unterkiefemerven 
meine  Operationsmethode,  die  ich  pag.  236—374  flf.  beschrieben  habe,  mit 
folgenden  Worten  an: 

L inhart  räth  mit  Hilfe  von  Osteotom,  Meissel  und  Hammer  die  Nerven 
zu  zerstören.  Warum  hat  Herr  Menzel  nicht  lieber  gesagt :  Linhart  r&th  mit 
einer  Explosionskugel  quer  durch  den  Ast  des  Unterkiefers  einwärts  zu  schiesses? 
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Randes  Tom  Kaumuskel  liegt  die  Art.  maxillaris  ext.,  dicht  hinter  ihr  die 
Vena  facialis  anterior.  Nimmt  man  das  Platysma  myoides  weg,  so  er- 
scheint eine  ziemlich  straff  gespannte  Fascie  (Lamina  superficialis  fasciae 
cervicalis),  welche  die  ünterkieferdrüse  bedeckt.  Nimmt  man  diese  Fascie 
weg,  und  zieht  die  ünterkieferdrüse  heraus,  so  sieht  man  eine  ganz  dünne 
Fascie,  welche,  wenn  nicht  viel  Fett  vorhanden  ist,  alle  unterliegenden 
Theile  zwar  durchsehen  lässt,  aber  die  Contouren  aller  mehr  oder  weni- 
ger unkenntlich  macht. 

Nach  Hinwegnahme  dieser  dünnen  Fascie  sieht  man  nach  vorne 
gegen  das  Kinn  zu  die  breite  Fläche  des  Msc.  mylo-hyoideus;  auf  dem- 
selben schräglaufend  den  dünnen  Nervus  mylo-hyodeus  und  hinter  dem- 
selben die  entsprechende  Arterie. 

Vom  Zungenbein  aufwärts  steigend  sieht  man  den  Msc.  hyoglossus, 
über  dessen  äusserer  Fläche  den  queren  Ast  des  hypoglossus  laufen. 
Von  der  Art.  lingualis  sieht  man  nur  ein  ganz  kleines  Stückchen,  da  die- 
selbe hinter  den  Msc.  hyoglossus  sich  verbirgt;  ganz  nach  oben  unter  der 
Schleimhaut  sieht  man  den  Nervus  lingualis,  der  immer  platter  werdend 
g^en  die  Spitze  der  Zunge  zuläuft;  wenn  man  den  Nerven  anspannt, 
so  kann  man  ihn  bei  einer  massig  grossen  Wunde  fast  bis  zum  Rande 
des  Pterygoideus  internus  verfolgen. 

Resection. 

1.  Für  das  unter  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  liegende  Stück 
des  Nerven  kennen  wir  zwei  Methoden. 

a)  Von  der  Mundhöhle  aus  machte  Roser  diese  Operation,  der 
Erste  imd  soviel  ich  weiss  der  Einzige  am  Lebenden,  bei  einer  furcht- 
baren Zungenneuralgie.  Er  spaltete  zuerst  die  Backe  vom  Mundwinkel 
aus,  bis  zum  vorderen  Rand  des  Unterkiefer- Astes,  zog  die  Zunge  mit 
der  Hakenzange  hervor  und  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und 
durchtrennte  die  Schleimhaut  dicht  an  der  Zunge  in  dem  Boden  der 
Mundhöhle;  der  dadurch  blossgelegte  Nerv  wurde  hervorgehoben  und 
ein  zwei  bis  drei  Linien  langes  Stück  ausgeschnitten. 

Am  Cadaver  ist  diese  Operation  leicht,  und  ich  lasse  sie  in  meinen 
Operations-Cursen  immer  üben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  ich  die 
Backe  m'cht  spalte,  sondern  mit  dem  Luer'schen  Retractor  abziehe,  wobei 
die  ganze  Mimdhöhle  bis  zum  Rande  des  Kaumuskels  entblösst  wird. 
Nur  bei  sehr  dicken  fettreichen  Backen  lasse  ich  die  Backe  spalten. 

Bei  der  Operation  am  Lebenden  hatte  Roser  enorme  Schwierig- 
keiten, die  durch  das  Anfassen  und  Anspannen  der  Zunge,  das  Offenhalten 
des  Mundes,  die  Blutung  und  Schleimsecretion  hervorgerufen  wurden. 

Diese  Schwierigkeiten  wird  jeder  Chirurg  begreifen,  der  einmal  mit 
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den  kramplliaften  Zusammenziehungen  der  Zunge,  wenn  dieselbe  mit 
Haken  oder  Nadeln  gefasst  wird,  zu  kämpfen  hatte. 

b)  Von  der  Regio  infra-maxillaris  aus  (Luschka).  Es  ist  eigen- 
thümlich,  dass  alle  Chirurgen,  welche  an  diese  Gegend  dachten,  schon 
von  dem  Vorschlage  abstanden  und  wie  mir  jetzt  scheint,  aus  einer  Tor- 
gefassten  Memung. 

Auch  ich  dachte  schon  oft  an  diese  Gegend,  aber  die  Tiefe  der 
Wunde,  die  leichte  Imbibition  der  Gewebe  durch  Blut  u.  s.  w.,  freilich 
lauter  eingebildete,  nicht  erwiesene  Gefahren,  schreckten  mich  zurück, 
aber  Luschka 's  Darstellung,  verbunden  mit  einigen  chirurgischen  Vor- 
sichtsmassregeln, lassen  mir  die  von  Luschka  vorgeschlagene  Operation 
auch  am  Lebenden  als  die  vorzüglichere  erscheinen,  namentlich  habe 
ich  bei  einer  jüngst  vorgenommenen  Exstirpation  einer  sehr  düimwan- 
digen  Ranula  gesehen,  wie  wenig  man  von  der  Blutimbibirung  des  Bodens 
der  Wunde  zu  fürchten  hat,  wenn  man  nach  der  Spaltung  der  Pasc, 
superficialis  colli  kein  schneidendes  Werkzeug  mehr  gebraucht. 

Ich  will  diese  Operation,  wie  ich  sie  am  Leichname  lehre  und  von 
meinen  Zuhörern  ausführen  lasse,  beschreiben. 

Der  Körper  liegt  imter  dem  Halse  durch  einen  Block  unterstützt*), 
der  Kopf  wird  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  rückwärts  geneigt 
und  fixirt.  Nun  lasse  ich  den  vorderen  Rand  des  Kaumuskels  fühlen, 
von  diesem  an  bis  einen  halben  Zoll  auswärts  von  der  Symphyse  des 
Kinns  wird  ein  sehr  seichter  Schnitt  geführt;  in  der  Mitte  des  Randes 
vom  Unterkiefer  wird  das  Platysma  durchschnitten  und  vorsichtig  nach 
rückwärts  gegangen,  bis  die  Art.  maxillaris  sichtbar  ist.  Nim  lasse  ich 
einen  Haken  in  den  hinteren  Mundwinkel  einlegen,  um  die  Geßsse  zu 
schützen,  und  diesen  Theil  der  Wunde  recht  zugänglich  zu  machen. 

Hierauf  wird  wieder  dicht  am  Kieferrande  die  oberflächliche  Hals- 
fascie  gespalten.  Von  nun  an  wird  kein  schneidendes  Werkzeug  mehr 
angewendet,  sondern  die  vorliegenden  Gewebe  stumpf  mit  Pincette  und 
Hohlsonde  getrennt;  nachdem  der  obere  Rand  der  ünterkieferdrüse  frei 
gemacht  und  herabgedrückt  wurde,  wird  derselbe  mit  einem  Wundhaken 
nach  abwärts  gezogen,  die  dünne  Fascie  zart  mit  der  Pincette  gefasst 
und  mit  der  Hohlsonde  zerrissen.  Der  Nerv  und  die  Art.  mylo-hyoidea 
werden  nach  rückwärts  gezogen,  der  Rand  des  Mylo-hyoideus  nach  vorne 
abgezogen;  nun  sieht  man  den  Nerven  imterhalb  der  ünterzungendrüse 
vorwärts  gehen;  es  ist  dies  noch  immer  das  breitere  Ende  des  Nerven, 


')  Ich  würde  auch  am  Lebenden  die  horizontale  Lage  des  Patienten  ein- 
halten, weil  der  Operateur  beun  Sitzen  des  Kranken  den  Kopf  desselben  sa  sehr 
nach  rückwärts  neigen  muss,  wenn  er  das  Licht  in  die  so  tiefe  Wunde  gat 
einfallen  lassen  will. 
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dieses  wird  isolirt,  mit  einem  Augemnuskelhäkchen  gefasst  mid  an- 
gespamit;  jetzt  ist  es  ganz  leicht,  den  Nerven  bis  zum  Knochen  hin  zu 
isoÜren  und  dort  abzuschneiden.  Man  zieht  nun  das  durchschnittene 
Ende  heraus  imd  kann  ein  fast  Vz  Zoll  langes  Stück  ausschneiden. 

Zu  bemerken  habe  ich  noch,  dass  ich  in  keinem  der  Fälle  gezwun- 
gen war,  den  Msc.  mylo-hyoideus  einzuschneiden.  Ich  muss  auch  für 
Operationen  am  Lebenden  sehr  davor  warnen,  da  Muskelwunden  un- 
endlich stark  bluten  und  eine  so  tiefe  Wunde  leicht  so  imbibirt  wird, 
dass  man  sich  nicht  mehr  orientiren  kann. 

Ich  habe  bei  den  üebungen  meiner  Zuhörer  gefunden,  dass  die- 
selben die  Luschka 'sehe  Methode  mit  viel  mehr  Sicherheit,  trotz  der 
tiefen  Lage  des  Nerven,  ausführen,  als  die  Roser'sche,  wenn  sie  nur 
einmal  die  topographische  Anatomie  gut  demonstrirt  gesehen  haben. 

Ich  zweifle  auch  nicht,  dass  diese  Operationsmethode  am  Lebenden 
ohne  ausserordentliche  Hindemisse  ausgeführt  werden  kann.  Insbeson- 
dere glaube  ich,  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  bei  Cysten-Exstirpationen 
in  dieser  Gegend  machte,  dass  die  chirurgischen  Schwierigkeiten  geringer 
sein  müssen,  als  bei  der  Ros er 'sehen  Methode. 

2.  Für  das  zwischen  dem  Unterkieferaste  und  dem  Msc.  pterygoi- 
deus  inter.  gelegene  Stück  des  Nerven  müsste  man  am  besten  durch  den 
Ast  des  Unterkiefers  eindringen. 

Es  können  Fälle  vorkommen,  wo  man  an  dieser  höheren  Stelle  den 
Nerven  durchschneiden  muss,  z.  B.  wenn  mit  der  Neuralgie  des  Dentalis 
inferior  zugleich  ein  Zungenschmerz  besteht,  oder  wenn  eine  Exostose 
an  der  inneren  Fläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  oder  eine  Geschwulst 
im  Pterygoideus  internus  durch  Druck  auf  den  Nerven  die  Neuralgie  be- 
dingt; da  kann  man  nicht,  wie  Löhrl  meint,  blos  zwischen  den  beiden 
oben  beschriebenen  Methoden  wählen,  sondern  man  kann  bei  einiger 
Aussicht  auf  Erfolg  nach  keiner  dieser  Methoden  operiren. 

Für  diese  Stelle  kann  ich  kein  zweckmässigeres  Verfahren  angeben, 
als  das,  welches  ich  zur  Resection  des  Dentalis  inferior,  über  dem  Ein- 
tritt in  den  Unterkieferkanal  angegeben  habe,  insbesondere  für  diejenigen 
Fälle,  wo  man  den  Zahn-  und  Zungennerven  durchschneiden  muss. 

Nachdem  man  auf  die  bei  der  Beschreibung  der  Resection  desNemis 
dentalis  inferior  angegebene  Weise  den  Ast  des  Unterkiefers  blossgelegt 
hat,  schabt  man  mit  der  Rougine  die  Eaumuskelinsertion  etwas  weiter 
nach  vom  ab,  durchschneidet  mit  dem  Osteotom  schräg  von  der  Mitte  der 
Incisura  semilunaris  gegen  die  Mitte  des  vorderen  Randes  den  Ast  des 
Unterkiefers.  Den  so  abgelösten  Processus  coronoideus  schiebt  man  nach 
vom,  durchtrennt  das  Fett  zwischen  den  Flügelmuskeln  mit  Pmcette  und 
Hohlsonde  und  kann  den  so  isolirten  Nerven  bis  am  Rande  des  äusseren 
Flügelmuskels,  also  fast  1 V2  Zoll  mehr  central  als  bei  den  beiden  früher 
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beschriebenen  Methoden,  reseciren,  also  am  höchsten  Punkte,  wo  der 
Nerv  dem  chirurgischen  Messer  noch  zugänglich  ist. 

Es  wird  freilich  Niemand  zweifeln,  dass  dieses  Verfahren  viel  ein- 
greifender ist;  aber  wenn  die  Indication  gegeben  ist,  den  Nerven  so  hoch 
durchschneiden  zu  müssen,  so  bleibt  eben  nichts  Anderes  übrig. 

Die  von  Eichet  angegebene  Methode,  am  vorderen  Rande  des  Kau- 
muskels einzudringen,  habe  ich  vielfach  versucht;  sie  ist  schwerer  aus- 
zuführen als  die  Methode  von  Luschka  und  hat  die  Unannehmlichkeit^ 
dass  der  Musculus  buccinator  an  seiner  Insertion  durchschnitten  wird; 
dass  man  damit  den  Nerven  etwas  höher  durchschneidet,  ist  bei  der  ge- 
ringen Länge,  die  man  gewinnt,  nicht  so  hoch  anzuschlagen. 

Meinem  eben  beschriebenen  Verfahren  könnte  man  den  Vorwurf 
machen,  dass  die  Parotis,  Ductus  stenonianus  etc.  verletzt  werden,  aber 
da  erinnere  ich  nur  an  die  Cautelen,  die  ich  bei  der  Resection  des  Den- 
talis superior  angegeben  habe,  welche  es  mir  in  zwei  Fällen  an  Lebenden 
möglich  machten,  mit  Ausnahme  der  Backenzweige  des  Facialis,  alle  hier 
liegenden  Theile  sorgfaltig  zu  schonen. 

V.  Nervus  buccinatorius. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich ,  dass  dieser  Nerv  nur  erst  von  da 
an  dem  Messer  zugänglich  ist,  wo  er  am  vorderen  Rande  des  Masseter 
hervortritt.  Da  nun  in  diesem  Falle  das  längere  Stück  des  Nerven  noch 
mit  dem  Stamme  in  Zusammenhang  bleibt,  so  scheint  wenig  Aussicht  zu 
sein,  dass  eine  dauernde  Heilimg  erfolgt. 

Es  ist  bisher  ein  einziger  Fall  von  einer  derartigen  Resection  be- 
kannt, welche  Michel  bei  einem  Kranken  zu  gleicher  Zeit  mit  der  des 
Nervus  infra-orbitalis  imd  mentalis  vorgenommen. 

Behufs  der  Resection  des  Nervus  buccinatorius  ward  eine  3  Centi- 
meter  lange  Incision  durch  die  Haut  nahe  und  parallel  dem  vorderen 
Rande  des  Musculus  masseter  gemacht,  dann  mit  Schonung  der  quer- 
laufenden Aeste  des  Nervus  facialis  und  der  Arteria  transversa  faciei  das 
Fettzellgewebe  getrennt  und  so  längs  des  vorderen  Randes  des  Musculus 
masseter  bis  auf  den  Musculus  buccinator  vorgedrungen,  wo  das  Ende 
des  Nervus  buccalis  erblickt  und  letzterer  auf  der  hinteren  Fläche  dea. 
Musculus  masseter  resecirt  ward.  Die  Heilimg^  der  Operationswunde 
ward  nach  8  Tagen  vollendet.  Der  Patient  war  3  Monate  lang  frei  von 
Schmerzen,  nach  Ablauf  welcher  Zeit  die  Sdhmerzanfälle  heftig  und 
häufig  vriederkehrten,  und  zwar  vorzugsweise  von  der  rechten  Seite  der 
Zunge  ausgehend,  weshalb  im  September  1857  Excision  aus  dem  Nervus 
lingualis  vorgenommen  wurde,  worüber  unten  bei  den  Operationen  an 
der  Zunge  das  Nähere  nachzusehen  ist. 
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VI.  Nervus  aorioalaris  anterior  s.  temporalis  superficialis. 

Es  ist  bisher  die  einfache  Durchschneidung,  so  wie  die  Resection 
des  Nerven  blos  vorgeschlagen,  nie  aber  noch  ausgeführt  worden,  da  man 
bis  jetzt  keinen  Fall  von  selbständiger  Erkrankung  dieses  Nerven  kennt. 

Es  ergibt  sich  aus  der  Anatomie,  dass  der  Nerv  nur  in  der  Gegend 
der  Wurzel  des  Jochbogens,  wo  er  an  die  Arteria  temporalis  superficialis 
tritt,  durch-  oder  ausgeschnitten  werden  kann,  d.  h.  es  kann  eigentlich 
nur  der  Endast  dieses  Nerven  durchschnitten  werden.  Der  Stamm  kann 
seiner  Lage  willen  (einwärts  des  Gelenkfortsatzes  vom  Unterkiefer)  nicht 
ohne  eine  gefährliche  Verletzung  durchtrennt  werden.  Wollte  man  den 
Nerven  aufsuchen,  so  wurde  man  einen  perpendiculären  Schnitt  vor  der 
Ohrecke  machen  und  im  subcutanen  Bindegewebe  am  oberen  Rande  der 
Parotis  den  Nerven  finden. 

Blosslegung  und  Dehnung  der  4  unteren  Halsnerven  am 
Rückenmarke,  eine  gegen  Anästhesie  und  Krampf  erfolg- 
reiche Operation. 

Vom  Generalstabsarzt  Prof.  Dr.  von  Nussbaum  in  München. 

Wir  geben  die  Beschreibung  dieser  Operation  mit  denselben  Worten, 
wie  sie  in  Schmidt's  Jahrbüchern  beschrieben  ist.  (Der  Autor  selbst 
hat  den  Artikel  eingesendet.) 

Die  fragliche  Operation,  für  welche  ein  Analogen  in  der  gesammten 
Literatur  nicht  existirt,  wurde  von  Prof.  N.  an  einem  23  Jahre  alten  Sol- 
daten ausgeführt,  welcher  während  des  deutsch-französischen  Feldzuges, 
in  der  Schlacht  bei  Bazeilles  mit  einem  Gewehrkolben  einen  Schlag  auf 
den  linken  Ellenbogen  imd  das  Gesicht  bekommen  hatte.  Am  Genick 
entstand  ein  Abscess,  der  in  14  Tagen  wieder  geheilt  war.    In  Folge 
dieser  beiden  Verletzungen  hatte  sich  aber  eine  krampfhafte  Contractur 
des  linken  Pectoralis  maj.  und  min.  und  aller  Flexoren  des  linken  Ober- 
armes, Vorderarmes  und  der  Hand  eingestellt.    Die  Zusammenziehung 
der  Muskel  war  so  kräftig  und  stetig,  dass  man  mit  dem  grössten  Kraft- 
äufwande  nicht  im  Stande  war,  die  Finger  und  den  Ellenbogen  zu  glei- 
cher Zeit  zu  strecken.    Die  Sensibilität  war  sehr  herabgesetzt,  jedoch 
nicht  ganz  aufgehoben.    Nadelstiche  wurden  an  der  Dorsalfläche  des 
Vorderarmes  nicht  gefühlt,  tiefere  Schnitte  veranlassten  nur  leichten 
Schmerz,    (n  tiefer  Chloroformnarkose,  welche  mehrmals  angewendet 
wurde,  konnte  man  alle  die  krampfhaft  zusammengezogenen  Muskeln, 
wie  dies  stets  bei  Krampf  der  Fall  ist,  mühelos  strecken  und  auf  ein 
Brettchen  binden,  allein  Fat.  war  noch  vollständig  gefuhl-  und  bewusst- 
los  und  noch  lange  nicht  erwacht,  als  die  krampfhafte  Spannung  schon 
wieder  so  heftig  wurde,  dass  das  Brettchen  tiefe  Wunden  in  die  Haut 
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gedrückt  hätte,  wenn  es  nicht  sofort  wieder  entfernt  worden  wäre.  Ein 
paar  Stunden  nach  der  Chloroformnarkose  bekam  Pat.  neben  leichter 
Bewusstlosigkeit  am  ganzen  Körper  krampfhafte  Muskelzuckungen,  wel- 
cher Zustand  aber  nach  einigen  Minuten  wieder  verging. 

Als  Ursache  der  genannten  Erscheinimgen  betrachtete  N.,  gestützt 
auf  eine  Untersuchung  des  Pat.  durch  Prof.  Volt,  eine  Beizung  der 
motorischen  Aeste  der  4  unteren  Halsnerven,  mit  leichter  Affection  der 
sensiblen  Wurzeln,  aber  centralem  Urspnmge  im  Rückenmarke  selbst. 
Da  nun  auf  das  Rückenmark  wirkende  Mittel  (Narcotica,  Strychnin)  eher 
zu  schaden  als  zu  nützen  schienen ,  so  beschloss  N.  den  Versuch  zu  ma- 
chen, durch  Dehnung  der  vorher  blossgelegten  betreffenden  Nerven,  mit 
Einschluss  der  4  unteren  Halsnerven,  eine  Beseitigung  des  qualvollen 
Zustandes  zu  erzielen.  Für  die  Möglichkeit  des  Erfolgs  einer  solchen 
Operation  schien  übrigens  eine  friiher  von  ihm  gemachte  Beobachtung 
zu  sprechen,  dass  nach  einer  Resection  im  Ellenbogengelenke  in  Folge 
der  dabei  stattgefundenen  Dehnung  des  Nerv,  ulnaris  die  vor  der  Ope- 
ration vorhanden  jj^ewesene  krampiliafte  Einziehung  des  4.  und  5.  Fingers 
beseitigt  war.  Pat. ,  der  sich  schon  den  verschiedensten  Curen  ohne  Er- 
folg unterworfen  hatte,  der  sogar  als  Simulant  betrachtet  worden  war, 
dem  N.  selbst  mit  nur  sehr  vorübergehender  Erleichterung  mehrere  ge- 
spannte Sehnen  subcutan  durchschnitten  hatte,  erklärte  sich  zu  jeder 
Operation  bereit. 

Derselbe  wurde  am  15.  Febr.  1872  in  Klinik  Nr.  5  bis  in  das  Sta- 
dium vollkommener  Toleranz  narkotisirt,  worauf  N.  einen  Längsschnitt 
am  Ellenbogen  machte,  gerade  über  den  Nerv,  ulnar,  die  Haut  in  einer 
Länge  von  3"  spaltete,  dann  den  Nerv,  ulnar,  aus  seiner  Knochenrinne 
heraushob,  ihn  sanft  dehnte  und  wieder  hineinlegte,  die  Wundereinigte  und 
zunähte.  Nun  machte  N.  einen  zweiten  Schnitt  in  der  linken  Achselhöhle, 
hart  über  der  Arter.  axilL,  ebenfalls  3"  lang,  und  löste  alle  um  die  Art. 
axillaris  herumliegenden  dicken  Nervenstränge  von  ihren  Zellgewebs- 
Adhäsionen  los,  sowohl  die  Hautnerven,  als  auch  die  Muskelnerven, 
welche  man  sehr  schwer  von  einander  unterscheiden  können  dürfte,  wobei 
er  aber  den  Nerv,  medianus.  radialis  und  ulnaris  dadurch  unterschied, 
dass  bei  ihrer  Dehnung  die  betreffenden  Muskeln  stark  zuckten.  Auch 
diese  Wunde  wurde  gereinigt  und  dann  durch  die  Naht  geschlossen. 
Endlich  machte  N.  einen  3"  langen  Querschnitt  über  der  grössten  Wöl- 
bung der  linken  Clavicula,  durchtrennte  das  Platysma  myoides  und  prä- 
parirte  dann  mit  2  Pincetten  die  theils  vor,  theils  hinter  der  Subclavia 
liegenden  Nerv,  cervicales  spinales  inferiores'). 


^)  Hier  ist  ein  anatomischer  Fehler  unterlaufen,   denn   vor   der  Art.  sub- 
clavia liegt  kein  Nerv ,  sondern  das  Ende  des  Muse,  scalen.  ant.  und  hinter  der 
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Er  hob  dieselben  mit  den  Fingern  heraus,  dehnte  sie  dadurch,  ver- 
folgte jeden  einzelnen  mit  der  Zeigefingerspitze  bis  zur  Wirbelsäule  (was 
viel  leichter  gelang  als  es  zu  erwarten  war),  schob  sie  an  ihrer  Aus- 
trittsstelle nach  oben,  unten,  links  und  rechts,  und  übte  auch  an  einem 
jeden  einen  leisen  Zug  aus  in  der  Kichtung,  als  wollte  er  den  Nerven 
aus  dem  Bückenmarke  herausziehen.  Während  dieser  Manipulationen 
traten  wieder  heftige  Zuckungen  des  linken  Armes  der  Pectoralis-Muskeln 
ein.  Sodann  brachte  N.  die  loser  gewordenen  Nervenstränge,  welche 
aber  nirgends  abnorm  erschienen  waren,  möglichst  an  ihren  Platz,  unter- 
band zwei  kleine  blutende  Hautgeßsschen,  reinigte  die  Wunde  und 
nähte  sie. 

Der  therapeutische  Werth  dieser  Operation  entzieht  sich  bis  jetzt 
jedem  wissenschaftlichen  ürtheil.  Denn  einmal  ist  ein  physiologischer 
Zusammenhang  zvrischen  der  Operation  und  der  Erkrankung  gar  nicht 
zu  begreifen. 

Ausserdem  ist  die  Indication  eine  so  ganz  eigenthümliche.  N.  stützt 
sich  auf  eine  von  ihm  gemachte  Beobachtung,  dass  nach  einer  Besection 
im  Ellenbogengelenke  in  Folge  der  dabei  stattgefundenen  Dehnung  des 
Nerv,  ulnar,  die  vor  der  Operation  vorhanden  gewesene  krankhafte  Ein- 
ziehung des  4.  und  5.  Fingers  beseitigt  war. 

Auch  ist  das  Endresultat  mcht  so  ganz  klar,  da  N.  selbst  sagt,  er 
glaube  durch  Bäder,  gute  Nahrung,  Galvanismus,  Gymnastik  noch 
weitere  Fortschritte  erzielen  zu  können. 

N.  verspricht  sich  auch  bei  anderen  Neurosen  viel  von  der  Dehnung 
der  Nerven. 


Art.  liegen  senkrecht   über  einander   der  4.,    5.,    6.    und   7.  Nacken-    und   der 
erste  Brostnerv. 


Operationen   an   den  Muskeln   und  ihren 

AnMnp^en. 

Au  Sehnen,  Aponeurosen  und  Muskeln  wird  nur  die  subcutane 
Durchschneidung  derselben  als  selbständige  Operation  gemacht.  Am 
häufigsten  wird  die  Durchschneidung  der  Sehnen  langer  Muskeln  vor- 
genommen (Tenotomia),  seltener  die  Muskeldurchschneidung  (Myotomia) 
und  die  der  Aponeurosen  (Aponeurotomia). 

In  einzelnen  wenigen  Füllen  wiurde  die  subcutane  Durchschneidung 
von  Bändern  (Syndesmotomia),  und  zwar  meist  in  Verbindung  mit  der 
Tenotomie,  vorgenonmien.  Es  ist  auch  in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht 
anders  möglich,  die  Durchschneidung  eines  Bandes  vorzunehmen,  ohne 
dass  vorher  eine  oder  mehrere  Sehnen  durchschnitten  wurden '). 

Geschichte  der  Myotenotomie. 

In  der  2.  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  hat  Roger  Roonhuysen 
(1674)  die  Sehne  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  zur  Heilung 
eines  Caput  obstipum  durchschnitten.  Beiläufig  um  dieselbe  Zeit  soll, 
wieTulpius  berichtet,  Minnius  bei  einem  Knaben  zuerst  die  Haut 
mit  einem  Aetzmittel  zerstört  und  dann  den  Sternocleido-Mastoideus 
durch  wiederholte  Schnitte  durchtrennt  haben.  Diese  ganze  Tortur  wurde 
aus  Furcht,  die  Art.  Carotis  und  V.  jug.  zu  verletzen,  ausgeführt.  Dann 
folgten  Meekren  (1688),  ßlasius,  Ten  Haaf.  Später  durchschnitten 
Thilenius  (1784),  Sartorius  (1806)  und  Michaelis  (1809)  die 
Achillessehne  zur  Heilung  des  Klumpfusses.  Delpech  nahm  1816  zu- 
erst die  subcutane  Ourchschneidung  der  Achillessehne  vor.  Später  unter- 
nahm Dupuytren  die  subcutane  Durchschneidung  des  Kopfhickers 
wegen  schiefen  Halses.  Es  trat  hierauf  ein  grosser  Stillstand  in  der  Cul- 
tur  der  Sehnendurchschnoidung  ein,  und  man  bemerkt  in  der  Literatur 
aller  Nationen  in  jener  Zeit  ein  gänzliches  Stillschweigen  über  jene  Ope  • 


')  Es  wurde  viel  von  der  subcutanen  Durchtrennung  des  äusseren  Seiten- 
bandes bei  Genu  valgum  gesprochen,  allein  in  den  meisten  Fällen,  wo  die 
Operation  gemacht  wurde,  war  es  unzweifelhaft,  dass  es  die  Fascia  lata  and 
vielleicht  die  Sehne  des  Biceps  war,  welche  durchschnitten  wurden. 
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ration.  Nur  Thierftrzte,  welche  dem  Beispiele  Lafosse's  folgten,  der 
zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  die  Tenotomie  an  Pferden  verrichtete, 
übten  sie  fleissig.  Der  ganze  Zeitraum  von  Roger  Boonhuysen  bis 
Dupuytren,  in  dem  hie  und  da  ein  Wundarzt  ein  Caput  obstipum  oder 
einen  verkrümmten  Fuss  durch  Sehnendurchschneidung  zu  heilen  ver- 
sucht hatte,  bot  der  erfreulichen  Resultate  im  Ganzen  so  wenig  dar,  dass 
man  eher  an  einen  gänzlichen  Verfall  als  an  ein  Wiederaufblühen  der 
Tenotomie  denken  musste.  Viele  dieser  Sehnendurchschneidungen  hatten 
durch  heftige  Entzündung,  Eiterung,  Exfoliation  und  Nekrose  der  der 
Lufteinwirkung  ausgesetzten  Sehnen  und  durch  andere  traurige  Folgen, 
die  sich  darnach  einstellten ,  die  Wundärzte  von  der  Nachahmung  und 
weiteren  Prüfung  abgeschreckt;  andere  waren  durch  gänzlich  verabsäumte 
orthopädische  Nachbehandlung  ihres  Erfolges  wieder  beraubt  worden. 
Delpech's  und  Dupuytren 's  Versuche  von  subcutaner  Tenotomie 
blieben  isolirt  dastehende  Experimente,  auf  die  man  kaum  achtete. 

Erst  um's  Jahr  1831  erhielt  diese  Operation  durch  Stromeyer 
eine  wissenschaftliche  Bearbeitung  und  wurde  so  für  immer  in  die 
Chirurgie  eingeführt.  Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Operation  sehr  häufig 
geübt,  aber  auch  vielfach  missbraucht. 

Indicationen  zur  Tenotomie  im  Allgemeinen. 

1.  Muskelverkürzungen  durch  gestörtes  Gleichgewicht  der  Antago- 
nisten, ant^onistische  Contractur,  Muskelretraction,  Verkürzung  durch 
Muskelelasticität.    Hierher  gehören: 

a)  Fracturen,  welche  eingerichtet  nicht  in  der  gehörigen  Lage 
bleiben  wollen.  Dies  wird  bedingt  entweder  durch  Muskelzerreissung 
oder  durch  die  Richtung  des  Bruches. 

b)  Veraltete  Luxationen,  wobei  contracte  Muskeln  die  Einrichtung 
hindern. 

c)  Operationen,  wobei  Muskelinsertionen  Einer  Seite  durchschnitten 
wurden.  Die  Tenotomie  wird  hier  entweder  sogleich  oder  nach  Vemar- 
bung  der  ersten  Operationswunde  vorgenommen. 

d)  Einseitige  Muskellähmungen,  durch  Entzündung,  Nervenlähmung 
etc.  bedingt.  Es  ist  gewiss  selbstverständlich,  dass  mau  bei  vollständiger 
Muskellähmung  mit  der  Tenotomie  nicht  voreilig  sein  darf  und  sie  erst 
dann  vornehmen  soll,  bis  man  gegründete  Aussicht  hat,  dass  die  Läh- 
mung selbst  heilbar  ist. 

2.  Permanente  Muskelverkürzung,  primär  bedingt  durch  NerA^en- 
einfluss,  tonische  Contraction. 

3.  Secundäre  permanente  Muskelverkürzung,  ursprünglich  bedingt 
durch  Ernährungsstörung,  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  Muskel- 
rheumatismus, Wunden  etc.  und  später  erhalten  durch  Contractheit  der 

Liobarl,  CompeDdium.  4.  Aafl.  |7 


Solche  VerkfirzuDgen  begleiten  in  vielen  FOllen  Gelenks- 
entz&ndungeu  und  bleiben  aacb  deren  Ablauf  zurflck. 

Hierbei  ist  liinsichtlicli  der  Indication  zu  einer  Operation  inuner  die 
Rcschaffenheit  dea  Gelenkes  zuerst  zu  berücksicbtigea. 

Hierher  gehört  auch  die  Myotomie  hei  Geschwüren,  deren  Heilimg 
durcli  einen  contracten  Muskel  verhindert  wird,  z.  B.  die  Fissura  ani  oder 
andere  subfasciale  Geschwüre. 

4.  Angeborene  Kürze  von  Muskeln  und  Sehnen  mit  oder  ohne 
Texturveränderung  bei  Verkrümmungen. 

Der  therapeutische  Werth  der  Operation  ist  in  allen  Fällen,  wie 
man  sclion  bei  der  Durchsicht  der  Indicationen  ersehen  kann,  ein  Öem- 
lich  untergeordneter,  und  nur  die  geringe  Bedeutung  der  Verletzong 
selbst  verleiht  ihr  einen  bedeutenden  Wertb  als  Voract  einer  ander- 
weitigen Behandlung.  Mitunter  wird  die  Operation  gegenwärtig  h&ufig 
umgangen,  dort,  wo  sie  früher  uncrlässlich  schien,  z.  B.  bei  Kni^elenks- 
contracturen  nach  Tumor  albus.  Die  wichtigste  Bedeutung  hat  die  Te- 
notomie  dadurcli,  dass  sie  mechanische  Hindernisse,  welche  verkürzte 
oder  zusammengezogene  Muskeln  bieten,  auHiebt;  minder  wichtig  ist  ihr 
Kiütluss  auf  die  Innen'ation.  In  letzterer  Absicht  wurde  die  Operation 
oft  wahrhaft  missbriiucht,  z.  B.  beim  Stottern, 


Allgemeine  Regeln  znr  Ausführung  der  Tenotomie. 

1.  Mau  bediont  sich  dazu  jetzt  allgemein  eines  sogenannten  Sehnen- 
Fig.  I63a,(..  Fig.  164(1,6.  niessLTS(Tenotom).  Dieses  hat  eine  kurze  (bei- 
läufig 1  Zoll  lange)  sclimale  Klinge  mit  conveier 
(Fig.  103a)  oder  c«ncaver(Fig.  1 63  ft)  Schneide. 
mit  oder  ohne  Spitze,  und  ein  Scalpell-  oder 
IJistouriheft. 

Wenn  man  einen  Tenotom  benutzt,  dessen 
Klinge  vom  abgerimdet  ist  (z.  B.  Bouvier's, 
Guerin's  Tenotome)  (Fig.  lG4a),  mues  maa 
sich  zur  Bildung  der  Hautwunde  eines  anderen 
sjiitzigeu  Instrumentes  bedienen.  Das  gebriuch- 
lieliste  dazu  ist  das  Myrthenblattmesser  von 
Ouerin  (Fig.  1036).  Dieft'enbach's  Teno- 
«       i  ffl      o     j(,j^|  jj^j  j,jj,jy  g^  ^jp  äUepg  Federmesser  gebaut 

mit  stark  concaver  Schneide. 

2.  Die  Haut  soll  bei  dieser  Operation  nur  an  Einem  Punkt«,  dem 
Einstichspunkte,  verwundet,  die  eigentliche  Dim;)ischneidung  aber  sub- 
cutan vorgenommen  werden;  nach  der  Operation  ist  die  Hautwunde  so- 
gleich zu  verkleben. 
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Man  hat  lange  eine  grosse  Sorgfalt  darauf  verwendet,  auch  der  ge- 
ringsten Menge  Luft  den  Zutritt  zu  verhindern  (man  hat,  namentlich 
Guerin,  die  subcutane  Operationsmethode  deswegen  auch  in  anderen 
Fällen  anzuwenden  gesucht,  z.  B.  bei  den  incarcerirten  Hernien,  weil  man 
vom  Luftzutritte  alle  üblen  Folgen  der  Operationen  herleitete;  er  bekam 
aber  wenig  Anhänger,  da  diese  Methode  den  Nachtheil  der  Unsicherheit 
hat);  allein  Malgaigne  hat  durch  directe  Experimente  gezeigt,  dass 
man  den  Zutritt  der  Luft  gar  nicht  verhüten  könne,  dass  er,  noch  während 
der  Tenotom  in  der  Wunde  ist,  stattfinde  und  dass  eine  so  geringe  Menge 
Luft,  wie  die,  welche  in  die  Wunde  nach  der  Tenotomie  eintreten  kann, 
von  keiner  Bedeutimg  sei. 

Dass  die  Luft,  wenn  sie  nicht  mit  Eiter  m  Berührung  kommt,  selbst 
in  grösserer  Menge  nicht  so  absolut  schädlich  sei,  als  man  gewöhnlich 
annimmt,  beweisen  die  vielen  subcutanen  Emphyseme,  die  ganz  gut  und 
leicht  verschwinden. 

Nur  die  Durchschneidung  der  Augenmuskeln  wird  nicht  subcutan 
gemacht,  sondern  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Conjunctiva. 

3.  Sollen  mehrere  Muskeln  oder  Sehnen  durchschnitten  werden,  so 
vollfuhrt  man  dies  nur  dann  in  Einem  Acte  und  durch  Eine  Hautwunde, 
wenn  sie  von  da  aus  leicht  erreichbar  sind.  Sonst  geht  man  lieber  an 
zwei  oder  mehreren  Punkten  durch  die  Haut  ein. 

4.  Damit  der  Muskel  od?r  die  Sehne  möglichst  vollkommen  und 
allein  durchschnitten  werden,  müssen  sie  durch  passive  Ausdehnung  an- 
gespannt werden.  Dies  geschieht  entweder  vor  dem  Einführen  des  Teno- 
toms,  wenn  man  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  schneidet,  oder  nach 
derselben,  im  entgegengesetzten  Falle. 

5.  Wenn  unmittelbar  an  der  Hinterseite  des  zu  durchschneidenden 
Muskels  oder  der  Sehne  keine  wichtigen  Gebilde  liegen,  und  die  Sehne, 
Mos  von  einer  dünnen  Haut  bedeckt,  ziemlich  stark  vorspringt,  so 
schneidet  man  jetzt  lieber  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe,  weil  bei 
dem  Schnitte  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  der  früher  allgemein 
vorgezogen  wurde,  leichter  die  Haut  verletzt  oder  em  Theil  des  Muskels 
oder  der  Sehne  durchschnitten  bleiben  kann. 

Bei  Muskeln,  die  hinter  sich  keinen  fühlbaren  freien  Kaum  haben, 
wie  Gesichtsmuskeln,  Sphincter  ani  etc.,  wählt  man  auch  den  Schnitt  von 
der  Peripherie  gegen  die  Tiefe. 

Umgekehrt  schneidet  man  bei  tiefer  gelegenen  Muskeln,  liinter 
denen  wichtige  Gebilde  liegen,  die  aber  doch  einen  erkennbaren  Kaum 
hinter  sich  haben,  in  welclien  der  Tenotom  geführt  werden  kann,  z.  B. 
Stemocleido-Mastoideus . 

6.  Der  Tenotom  muss  flach  eingeführt  werden,  und  erst  wenn  die 

17* 


spitze  desselben  an  der  entgegengesetzten  Seite  der  Sehne  ai^elegt  ist 

stellt  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  zu. 

Fi^,  len.  7.    Zur  Durchschneidung 

^  selbst  wird  das  Heft  des  Te- 

notoms,  wenn  man  ron  der 
Oberfläche  gegen  die  Tiefe 
sfhneidet,3chreibfcderßnnig 
in  dierechte  Hand  genommen 
und  in  hebelförmlgen  Bewe- 
gungen die  Sehne  durch- 
schnitten,  während  man  den 
Daumen  oderZeigefingerder 
linken  Hand  an  der  Durch- 
üchneidungsstelle  aaf  die 
Haut  aufdrückt  (Fig.  165). 

Wenn  man  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  schneidet,  halt  man 
den  Tenotom  etwa  wie  ein  Federmesser  beim  Zuschneiden  einer  Feder 
oder  eines  Bleistiftes  uud  drOckt  mit  dem  Daumen  der  das  Messer  fuli- 
renden  Hand  die  Sehne  der  Schneide  entgegen,  wodurch  der  Druck  des 


Fig,   166. 


^fe9sers  gegen  die  Haut  gemässigt 
und  die  Verletzung  der  letzteren  ver- 
hütet wird  (Fig.  166). 

8.  NachdervollstandigenDurch- 
sehneidung,  wenn  die  Enden  des 
duruhsclmittonen  Muskels  oder  der 
Sehne  unter  deutlichemKrachen aus- 
einander gewichensind,wird  derTe- 
uotoiii  wieder  flach  herausgeffihrt. 
Gleich  darnach  drückt  melden  Dau- 
men derlinkenHandindenZwischen- 
raiim  der  zurückgezogenen  Sehnen- 
enden,  wobei  gewöhnlich  einige  Luft- 
blasen entweichen ,  dann  auf  die 
Wunde  selbst,  und  bedeckt  diese  mit 
einem  kleinen  L'harpieballen.  den 
man  mit  Heftpflastern  anklebt. 
!l.  (n  orthopädischen  Fällen 
wird,  mit  Ausnahme  der  Myotomie  bei  Strabismus  und  bei  Contractura 
genu,  wenn  man  letztere  f.'cwalt.sani  Ktrecken  will,  die  mechanische  Aus- 
dehnung an  der  durchschnittenen  Sehne  oder  des  Muskels  erst  5  — li  Tage 
nach  der  Operation  begonnen. 


Fig.  167. 


Heilungsprocess  der  Seimen-  und  Miiskelwnnden  nacli  der 
subcutanen  Tenotomie, 

Man  kennt  diesen  Vorgang  so  ziemlich  aus  den  Resultaten  der  Ex- 
perimente an  Thieren  von  Stromeyer.  Bouvier,  Duval,  v.  Ammon, 
Körner,  Pirogoff  und  aii8  den  praktischen  Erfahrungen  sieler  Chirur- 
gen, besonders  Stromeyer's  und  Dioffenbaeirs. 

Die  Lehre  über  diesen  Vorgang  ist  zur  Zeit  folgende: 

Die  Schnitteiideii  getrennter  Sehnen  und  Muskeln 
wfirhen  anfangs  niniiiB  Linien  weit  auseinander  und 
ziehen  sich  auf  eine  gewisse  Entfernung  in  ihre  Schei- 
den .  welclie  durch  die  subcutane  Operation  selten 
ganz  getrennt  werden,  ziuück.  Es  tritt  etwas  weni- 
ges Blut  aus,  die  Sehnenscheide  verengt  sich  immer 
iHplir  und  mehr  und  die  Wände  derselben  legen  sich 
;^it'mUch  genau  au  das  kleine  Blutgerinnsel.  Fig.  167 
stellt  den  ZiLstaiid  am  siebenten  Tage  nach  der  Dureh- 
schneiilung  der  Achillessehne  eines  Kaninchens  dar;  aa 
die  retrahirten  Enden  der  Achillessehne,  b  die  zusam- 
mengezogene .Sehnenscheide.  Das  kleine  Blutgerinnsel 
geht  genau  dieselben  Verän- 
derungen ein,  wie  in  unter- 
bundenen Arterien  und  ver- 
schmilzt schliesslich  mit  der 
Sehnenscheide;  an  dieser  be- 
ginnt nun  eine  Bindegewebs- 
wuchening.  welche  die  Zwischensubstanz  herstellt,  die  immer  fester  wird, 
manchmal  dünner,  manchmal  sogar  dicker  ist,  als  die  alte  Sehne.  Immer 
aber  kann  man  die  Schnittenden  der  Seime  von  der  neugebildeten  Zwi- 
licheDsubstanz  mehr  oder  weniger  deutlich  unterscheiden. 

Specielles  über  die  Ausfühning  der  Tenotomie. 
Die  Casuistik  dieser  Operation  ist  seit  dem  Jahre  1831  schon  eine 
sehr  ausgedehnte  geworden.  Sie  war  eine  Zeit  lang  Modeoperation  und 
manche  Chirurgen  haben  vor  der  Vomalime  derselben  nicht  angstlich 
eine  rationelle  Indication  in  Erwägung  gezogen.  Doch  die  subcutane 
Methode  machte  selbst  viele  gewagte  Unternehmungen  uusciiädlich,  und 
gerade  die  massenreiche  Erfahrung  und  das  viele  Geschrei,  welches  dar- 
über erhoben  wurde,  machte  es  schon  in  dieser  kurzen  Zeit  möglich,  den 
Werth  und  die  Bedeutung  dieser  Operation  in  den  allgemeinen  Um- 
näsen  festzustellen. 

Wohl  mag  die  Verborgenheit  des  Operationsplanuma  seit  jeher 
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einige  Selbsttäuschungen  venu-sacht  liaben.  Davon  überzeugt  man  sich 
bald  bei  der  Durchlesung  der  Berichte  über  die  Myotomia  spinalis,  da  es 
doch  schwer  ist,  mit  Sicherheit  zu  behaupten,  man  habe  den  Multifidus 
Spinae,  Spinalis  und  Semispinalis  dorsi  oder  den  Longissimus  colli 
(Dieffenbach)  u.  dgl.  subcutan  durchschnitten.  So  z.  B.  erzählt 
Guerin  als  Triumph  der  subcutanen  Methode,  er  habe  den  25.  August 
1840  an  einem  Manne  von  22  Jahren  diu-ch  28  Hautschnitte  42  Muskeln, 
Sehnen  und  Aponeurosen  durchschnitten.  (Nach  3  Tagen  waren  alle 
28  Wimden  vernarbt.) 

Wir  wollen  nun  die  meisten  der  bisher  durchschnittenen  Muskeln 
und  deren  Anhänge  und  die  Ursache  der  Durchschneidung  namentlich 
anführen  und  dann  die  wichtigsten  davon  speciell  abhandeln,  und  zwar 
die  Tenotomie  des  Steruocleido-Mastoideus  und  der  Achillessehne  als 
Typus  der  vorragenden  Sehnen  und  Muskeln;  dann  die  Myotomie  des 
Sphincter  ani  als  die  häufigste  Durchtrennung  flacher  (und  Haut-) 
Muskeln. 


Durchschniltcncr  Muskel,  Sehne  oder 
Aponeurose. 


BulbocavernoKus 


Teiidü  Acliillis 


TibiaJis  ant.,  Flcxor  liallucis  longus,i 
Aponeurosis  plantaris ,  Abductorj 
hallucis,  Extensor  ballucis  longus. 

Extensoren  der  Zehen,  3Inscali  pero-f 
naei.  f 


Ursache. 


Sphincter  ani 


Vastus    internus  et   externns,    Tcnsori 
fasciae   latac,    die   vorderen  Fibeni 
des  Glutaeus  niedius  und  minimus.' 

Musculi  pectinaei,  seminiembranosi,| 
seinitendinosi.  Biceps  fenioris  und' 
Achillessebne.  ) 

Vastus  extcrnus.  Fascia  lata.  Biceps 
femoris,  Ligamentum  laterale  exter- 
num  gonu. 

Semitendinosus.  Semimembranosus,  Bi- 
ceps femoris.  i 


Strictura  urethrae  spast.  (!!) 

(Strictura    ani    spastica.    Fissüra    ani. 
\    Prolapsus  ani. 

Luiatio   congenita   femoria   (??)  oder 
spontanea  nach  Coxalgie. 


Spastische  Contractur  der  Abdactoren 
und  Flexoren  des  Schenkels. 


Gcnu  valgnm. 


Contractura  genu. 

a)  Pes  equinus. 

ß)    -    yarus. 

iy)     -    valgus 

iö)  Pseudarthrose  des  Unterschenkels. 

h)  Complicirte  Fracturen  des  Unter- 
schenkels. 

\i)  Nach  der  Enucleation  in  der  Cho- 
part'schen  Linie. 

\r])  Nach  der  Amputation  des  Untere 
schenkeis  nach  Pirogoff. 

Pes  varus. 


Pes  valgus. 
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Sibcitaie  •irchscbieldBig  der  lalsmiskeli. 

Diese  Operation  wird  vorgenommen  beim  schiefen  Halse.  Die  Mus- 
keln, deren  Durchschneidung  hierbei  in  Betracht  kommt,  sind:  das  Pla- 
tysma myoides,  der  Stemo-Mastoideus,  Cleido-Mastoideus,  die  äusseren 
Fibern  des  Cucullaris  und  der  Levator  angiili  scapulae.  Am  häufigsten 
betrifft  die  Operation  den  Stemocleido-Mastoideus  allein,  die  übrigen 
Muskeln  nur  dann,  wenn  sie  der  passiven  Ausdehnung  ein  bedeutendes 
Hindemiss  entgegensetzen. 

Anatomische  Bemerkungen.  Einijre  anatomische  Verhältnisse  sind 
för  die  Operation  der  Cleidotomie  sehr  wichtig,  besonders  der  Verlauf  der  sub- 
cutanen Venen  des  Halses. 

Das  Platysma  myoides  gehört  nebst  den  subcutanen  Venen,  der  Vena  jugu- 
laris  externa  und  der  Vena  jugularis  anterior  der  topographischen  Lage  nach 
der  Tascia  superficialis  an.  Die  erstere  dieser  Venen  verläuft  meistens  im  un- 
teren Drittel  der  Höhe  des  Halses  über  den  äusseren  Rand  des  Musculus  cleido- 
mastoideus  und  durchbohrt  dann,  ungefähr  einen  halben  Zoll  über  dem  Schlüssel- 
bein, die  Halsfascie,  um  sich  in  die  Vena  subclavia  oder  in  den  Winkel  zwischen 
der  Subclavia  und  Jugularis  interna,  hinter  der  mittleren  Halsfascie,  welche  auch 
noch  den  Musculus  stemo-thyreoideus  und  sterno-hyoideus  einhüllt,  li erumlaufend, 
einzusenken.  Die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli  verläuft  längs  des 
inneren  Randes  des  Stemo-Mastoideus  beinahe  bis  zum  Manubnum  sterni  herab, 
biegt  sich  da  nach  aussen  um  und  läuft  längs  der  Clavicula  hinter  beiden  Köpfen 
des  Eopfnickers  zur  Vena  subclavia.  Diese  Vene  kann  leicht  verletzt  werden. 
Wenn  dies  geschieht,  so  entsteht  ein  bedeutendes  Blntextravasat;  sonst  hat 
diese  Verletzung  keine  Folge. 

Der  Kopfnicker  ist  von  dem  oberflächlichen  Blatt  der  Halsfascie  bedeckt; 
seine  hintere  Fläche  liegt  auf  der  mittleren  Halsfascie  auf,  welche  den  Musculus 
omo-hyoideus  und  den  Musculus  stemo-thyreoideus  und  stemo-hyoideus  einhüllt 
und  ihn  von  den  grossen  Gefassen  des  Halses  trennt. 

Die  anderen  beiden  der  genannten  Muskeln  kommen  zu  dieser  Operation 
nur  in  so  weit  in  Betracht,  wenn  nach  der  Trennung  der  beiden  Köpfe  des 
Kopfnickers  sich  bei  passiver  Ausdehnung  noch  Muskelfasem  unter  der  Haut 
spannen,  und  man  hat  bei  ihrer  Durchschneidung  nicht  die  geringste  Verletzung 
wichtiger  Gebilde  zu  fürchten. 

Pathologisches.  Die  in  Rede  stehende  Verkrümmung,  der  schiefe  Hals, 
TorticoUis,  Obstipitas  colli.  Caput  obstipum,  Ccrvix  obstipa,  besteht  in  einer 
permanenten  Neigxmg  des  Kopfes  gegen  eine,  und  Drehung  desselben  gegen 
die  andere  Seite.  Das  Gesicht  ist  somit  etwas  nach  aufwärts  und  hinten  ge- 
wendet; der  hintere  Theil  des  Kopfes  aber  nach  der  einen  Seite  und  nach 
vom  zu.  Diese  Stellung  ist  nicht  möglich  ohne  Skoliose  der  Halswirbelsäule '), 
von  welcher  aus  sich  bei  längerem  Bestehen  durch  Compensativkrümmung  eine 
skoliotische  Verkrümmung  der  ganzen  Wirbelsäule  entwickeln  kann.  Die  kranke 
Seite  wird  diejenige  genannt,  gegen  welche  die  Concavität  der  Halswirbel- 
krümmung  hinsieht.     Wenn   das  Uebel  längere  Zeit   dauert,    so    ist   auch  das 

^)  Ja,  die  Skoliose  der  Halswirbelsftule  ist  häufig  die  Hauptsache  bei  dieser 
Verkrümmung. 
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Gesicht  ungleich  gebildet.  Die  tiefer  stehende  Seite  zeigt  aich  zosammenge« 
zogen  und  schwächer,  als  die  andere.  Zuweilen  differiren  die  Gesichtsbftlften 
Vi — 1  Zoll.  Schläfe  und  Stirnhaut.  Augenlider,  Nafenflügel,  Wange  and  Mund- 
winkel sind  um  viel  herabgezogen;  der  ganze  Mund  bildet  eine  schräge  Spalte. 
Mit  dieser  Complication  kommt  zuweilen  eine  contra cte  Verkürzung  von  Hant- 
rouskeln,  des  Platysma,  der  Zygomatici  vor.  Während  die  Mienen  anf  der 
kranken  Seite  schief  nach  abwärts  verzogen  sind,  nehmen  sie  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  die  Richtung  nach  oben.  Auch  die  Gesichtsknochen  werden 
allmälig  so  verschoben-,  die  Orbita,  der  Oberkiefer  und  selbst  das  knöcherne 
Nasengerüst  bekommen  eine  schräge  Stellung.  Das  Gesicht  erhält  dadurch  einen 
widerwärtigen  Ausdruck. 

Dagegen  wird  das  Schlüsselbein  und  die  Schulter  auf  der  kranken  Seite 
gehoben. 

Zuweilen  erscheint  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  der  Stemocleido- 
Mastoideus  auch  bei  ruhiger  Stellung  vorspringend,  zuweilen  nicht;  doch  kann 
dies  immer  noch  bei  passiver  Geraderichtung  geschehen. 

Diese  Verkrümmung  kommt  entweder  angeboren  oder  erworben  vor.  Ueber 
die  Entstehung  der  angeborenen  Torticollis  lässt  sich  zur  Zeit  nichts  Bestimmtes 
sagen;  jedoch  lässt  sieh  aus  der  Verbildung  der  Gesichtsknochen,  ja  bisweilen 
der  Clavicula  und  des  Sternums  schliessen,  dass  die  genannte  Verkrümmung 
schon  während  des  Fötuslebens  angebahnt  wird. 

Der  erworbene  Schiefhals  muss  seiner  primären  Entstehung  nach  unter- 
schieden werden  in  eine  Torticollis  muscularis  und  vertebralis,  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Unterscheidung  auch  für  den  angeborenen  gilt. 

Die  Torticollis  muscularis  entsteht  vorzüglich  durch  Entzündung  der  Mnskel- 
scheiden,  oder  Verwundung  des  Kopfnickers,  oder  auch  des  Cucnllaris.  Manch- 
mal tritt  sie  zu  Veränderungen  im  Sternoclaviculargelenke  oder  Periostitis  des 
Schlüsselbeines  hinzu.  Es  soll  auch  eine  tonische  Contraction  des  Eopfnickers 
beobachtet  worden  sein.  Meistens  wird  der  Muskel  nach  einiger  Zeit  contract 
und  nach  und  nach  treten  die  Folgeerscheinungen  einer  habituellen  Skoliose  der 
Halswirbclsäule  auf. 

Die  Torticollis  vert^ibralis  entsteht  vorzüglich  durch  Periostitis  an  den 
Halswirbeln.  Die  Muskelvcrkürzung  tritt  dann  secundär  hinzu,  fehlt  aber  auch 
oft  ganz.  Die  mechanisch-orthopädische  Behandlung  hat  bei  einer  durch  Peri- 
ostitis bedingten  Skoliose  der  Halswirbel  sehr  wenig  Aussicht  auf  irgend  einen 
Erfolg;  darum  würde  die  Operation  nur  angezeigt  sein  bei  einer  sehr  bedeu- 
tenden Muskelverkürzung  imd  nachdem  die  entzündlichen  Erscheinungen  schon 
vollkommen  geschwunden  sind. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Der  Muskel,  Avelcher  hier  zuerst  zur  Berücksichtigung  kommt, 
ist  gewöhnlich  der  Sterno-Mastoideus.  Erst  nach  seiner  Durchschnei- 
dimg wird  bei  passiver  Ausdeluiung  der  Cleido-Mastoideus,  der  Cucullaris 
oder  sonst  einer  der  zugänglichen  Halsmuskeln  auf  Verkürzung  unter- 
sucht und  dann  auch  diese,  oder  das  Platysma  myoides  durchschnitten, 
dessen  permanente  Verkürzung  vorzüglich  die  Schiefstellung  des  Mmid- 
winkels  erhält. 
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2.  Wir  wählen  die  Gegend  der  beiden  Ursprungsköpfe  des  Muskels, 
weil  diese  Stelle  in  doppelter  Hinsicht  die  grösste  Sicherheit  gewährt, 
und  zwar: 

a)  Ist  die  Verletzung  wichtiger  Gefässe,  insbesondere  der  Jugularis 
interna,  kaum  möglich,  da  diese  Vene  hier  sowohl  mehr  rückwärts  als 
auch  näher  der  Trachea  liegt  und  überdies  von  dem  Musculus  stemo- 
hyoideus  und  stemo-thyreoideus  geschützt  ist.  Alle  diese  Gebilde  liegen 
hier  von  den  Köpfen  des  Stemo-Mastoideus  viel  weiter  entfernt,  als  in 
der  Mitte  und  oben.  Dies  ist  in  der  Krümmung  der  Halswirbelsäule  zu- 
letzt begründet.  Die  Verletzung  der  beiden  äusseren  Jugularvenen 
(siehe  die  Anatomie)  ist  gerade  hier  weniger  möglich,  insbesondere  die 
der  Jugularis  externa,  welche,  selbst  wenn  sie  in  die  Jugularis  interna 
mündet,  über  dieser  Stelle  liegt.  Von  der  Jugularis  ant.  könnte  der  um- 
geschlagene, hinter  den  Muskelköpfen  laufende  Theil  derselben  an- 
gestochen werden;  diese  Verletzung,  welche  bei  der  Anwendung  spitzer 
Tenotome  nicht  selten  erfolgt,  ist  von  keiner  grossen  Bedeutung. 

ß)  Ist  die  Sicherheit,  den  ganzen  Muskel  zu  durchschneiden,  grösser, 
da  er  überhaupt  gespannter  ist  und  bei  passiver  Anspannung  seine  Form 
nicht  verändert;  seine  Ränder  sind  hier  scharf  ausgeprägt.  Höher  aber, 
wo  der  Muskel  mit  den  unterliegenden  Parthieen  fester  verbunden  ist, 
wird  er  bei  passiver  Anspannung  zu  einem  rimden  Strange,  seine  Ränder 
werden  unkenntlich,  man  kann  daher  leicht  einen  Theil  des  Muskels  un- 
durchschnitten lassen. 

Malgaigne  hat  vorgeschlagen,  den  Muskel  nahe  an  seiner  oberen 
Insertion  zu  durchtrennen,  allein  hier  ist,  abgesehen  von  dem  undeut- 
lichen Hervortreten  seiner  Ränder,  die  Gefahr  der  Verletzung  wichtiger 
(jebüde  sehr  gross,  Nervus  auricularis  major,  äusserster  Ast  des  Willis'- 
schen  Beinerven  und  selbst  manchmal  die  Jugularis  externa. 

Die  Durchschneidung  des  Muskels  in  der  Mitte  bringt  die  unver- 
meidliche Verletzung  der  Jugularis  externa  und  des  Nervus  cervicalis 
superfic.  mit  sich,  ist,  wie  oben  schon  erwähnt,  in  Betreff  der  völligen 
DuTchtrennung  unsicher  und  gefährdet  selbst  die  tiefen  Gebilde  am 
meisten,  weil  ihnen  der  Muskel  hier  am  nächsten  liegt. 

3.  Die  passive  Ausdehnung  geschieht  dadurch,  dass  ein  Gehülfe  den 
Oberarm  der  kranken  Seite  gegenüber  über  dem  Ellbogengelenke  fasst 
und  herunterzieht;  ein  zweiter  Gehülfe,  welcher  hinter  dem  auf  einem 
Stuhle  sitzenden  Patienten  steht,  den  Kopf  desselben  mit  einer  Hand  am 
Knn,  mit  der  anderen  an  der  Stirn  fasst  und  nicht  allein  gegen  die 
kranke  Seite  dreht,  sondern  auch  gegen  seine  Brust  andrückt.  Soll  nach 
äer  Durchschneidung  des  Sterno-Mastoideus  der  Cleido-Mastoideus  oder 
'^uch  der  Cucullaris  durchtrennt  werden,  so  werde  dabei  der  Kopf  des 
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Patienten  entsprechend  der  patho^omouischen  Drehung  gegen  die  ge- 
sunde Seite  geneigt. 

Dreht  man  den  Kopf  gleich  anfangs  nach  der  gesunden  Seite,  so 
erscheint  meist  der  Cleido-Mastoideus  mehr  gespannt. 

4.  Man  benützt  zur  Durclitrennung  gewöhnlich  einen  concaven 
Tenotom  mit  scharfer  Spitze,  jedoch  leistet  der  convexe  dieselben  Dienste, 
ungeübtere  bedienen  sich  hier  mit  Vortheil  eines  stumpfen  Tenotoms 
und  zur  Durchtrennimg  der  Hautfalte  eines  lancettförmigen  Messers'). 

5.  Zur  Durchtrennung  des  Stemal-  und  Clavicularkopfes  des  Kopf- 
nickers geht  man  nach  den  oben  angegebenen  Kegeln  durch  je  eine  eigene 
Hautwunde  ein;  wenn  man  mit  der  rechten  und  linken  Hand  abwechselnd 
operiren  will,  genügt  für  beide  Kopfe  eine  Hautwunde,  und  zwar  zwischen 
beiden  Köpfen  des  Muskels.  Wenn  man  jedoch  blos  mit  der  rechten 
Hand  operirt,  so  führt  man  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  den  Te- 
notom von  der  Fossa  supra-sternalis  ein;  auf  der  linken  Seite  zuerst  im 
Zwischenräume  der  beiden  Köpfe  des  Muskels,  dann  erst  am  äusseren 
Bande.  Manche  Chirurgen  wollen  beide  Köpfe  auf  einmal  durchschnei- 
den; dies  ist  jedoch  unsicherer,  da  der  Operateur  nicht  so  sicher  auf  die 
Spitze  des  Instrumentes  wirken  kann. 

6.  Der  Muskel  wird  gewöhnlich  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche 
durchtrenut  und  zwar: 

a)  weil  man  sicherer  ist,  den  ganzen  Muskel  durchschnitten  zuhaben, 
indem  die  Spannung  der  letzten  noch  undurchschnittenen  Bündel  leicht 
erkannt  wird,  wenn  dieselben  näher  der  Haut  liegen  und 

ß)  weil,  wenn  die  Schneide  gegen  die  Haut  gerichtet  ist,  selbst 
bei  einem  Ausgleiten  des  Messers,  welches  in  Folge  zu  starker  Kraft- 
anwendimg oder  in  Folge  von  unwillkürlichen  Bewegungen  des  Kran- 
ken erfolgen  kann,  der  Operateur  gegen  die  Verletzung  tiefer  Hals- 
gefasse  gesichert  ist. 

Malgaigne  meint,  beim  Stemo-Mastoideus  sei  es  besser,  von  der 
Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  beim  Cleido-Mastoideus,  umgekehrt  zu 
schneiden,  weil  es  sicherer  und  leichter  sei.  Für  das  Letztere  ist  jedoch 
kein  Grund  einzusehen. 

Zum  Verbände  wähle  man  lange  breite  Heftpflasterstreifen,  welche 
man  vom  Nacken  einerseits  bis  unter  die  entgegengesetzte  Achsel  herum- 
führt. 

Ist  durch  unerwünschte  Verletzung  einer  Vene  (Jugularis  anterior 
oder  externa)  eine  starke  Blutunterlaufung  eingetreten,  so  wende  man 
durch  einige  Tage  nach  der  Operation  kalte  Ueberschläge  an. 


*)  Stromeyer^s  Instrument  ist  zu  complicirt  und  unnati. 
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Mechanische  Behandlung  nach  der  Tenotomie. 

1.  In  den  ersten  5 — 6  Tagen  lässt  man  den  Patienten  ganz  hori- 
zontal im  Bett  liegen,  und  zwar  auf  einer  gut  gepolsterten  Matratze. 
Der  Kopf  liegt  fast  in  gleicher  Ebene  mit  dem  Stamme. 

2.  Dann  lässt  man  nach  Abnahme  des  Operationsverbandes,  wenn 
die  complicirende  Halswirbelskoliose  noch  keinen  höheren  Grad  erreicht 
hat,  den  Kranken  aufstehen  und  ihn  eine  lunwickelte  Cravatte  aus  festem 
Pappendeckel  tragen  (Dieffenbach);  diese  Cravatte  muss  auf  der 
kranken  Seite  hoch  sein  und  sich  mit  scharfen  Kanten  in  der  Ober- 
schlüsselbein- und  Unterkinngegend  einzwängen,  so  dass  sie  den  Kranken 
zwingt,  den  Kopf  freiwillig  etwas  gegen  die  andere  Seite  zu  neigen. 

3.  Wenn  aber  die  Skoliose  schon  einen  höheren  Grad  erreicht  hat 
und  es  selbst  bei  ünterstützimg  wenig  mehr  vom  freien  Willen  des 
Kranken  abhängt,  sich  gerade  zu  halten,  namentlich  bei  der  Complication 
mit  dem  ^.runden  Kücken'' ,  wende  man  bei  aufrechter  Stellung  des  Pa- 
tienten ein  festes,  am  Becken  seinen  Stützpunkt  findendes  Corset  an,  in 
Verbindung  mit  Levacher's  Bogen  und  Glisson 's  Halsschwinge. 

Sibcitofte  ftnrckschieidBig  der  ickillessehie. 

Anatomische  Bemerkungen.  Die  Achillessehne  hat  eine  Scheide  von 
dem  oberflächlichen  Blatte  der  Fascia  croralis.  Der  Baum  zwischen  dem  äusse- 
ren Rande  der  Sehne  und  dem  äusseren  Knöchel  ist  wegen  der  grosseren  Breite 
dieses  Knöchels  enger,  als  der  zwischen  dem  inneren  Rande  und  dem  inneren 
Knöchel.  Es  verlaufen  im  Unterhautzellgewebe  näher  dem  äusseren  Knöchel  die 
Vena  saphena  minor  und  der  Nervus  dorsalis  pedis  extemus.  Im  hreiteren 
inneren  Räume  liegen  üher  der  Fascia  weder  Gefässe  noch  Nerven.  Zwischen 
der  Achillessehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  cruris  bemerkt  man  beson- 
ders in  der  Mitte  ein  starkes  Fettpolster,  tiefer  unten  zwischen  der  Sehne  und 
dem  Fersenhöcker  einen  Schleimbeutel.  Das  reiche  Fettpolster  und  der  dadurch 
bedingte  Abstand  der  Sehne  der  Beugmuskeln  macht,  dass  man  den  Tenotom 
dreist  nach  der  Tiefe  wirken  lassen  kann,  ohne  dass  tiefere  Muskeln  oder  Gefässe 
und  Nerven  geföhrdet  seien,  welche  letzteren  sammt  den  Muskeln  unter  dem 
tiefen  Blatte  der  Fascia  cruralis  liegen. 

Pathologisches.  Am  häufigsten  kommt  die  Achillo-Tenotomie  bei  per- 
manenter Verkürzung  dieser  Sehne  in  Anwendung,  welche  in  Contractheit  der 
Wadenmuskeln  besteht.  Diese  ist  entweder  angeboren,  wie  bei  Verkrümmungen 
(Pes  equinus  und  varus),  oder  sie  ist  erworben,  wo  sie  in  Folge  eines  tonischen 
Krampfes,  oder  nach  Verwundungen ,  Geschwüren  u.  s.  w. ,  die  in  ihrer  Umge- 
bung vorkommen,  bei  veralteten  Luxationen  des  Fusses  sich  entwickelt.  Ein 
seltenes  Object  dieser  Operation  sind  pem^anente  Verkürzungen  der  Achillessehne 
durch  Muskelactivität ,  z.B.  bei  Lähmung  der  Streckmuskeln,  bei  Pseudarthrose 
des  Unterschenkels,  bei  complicirter  Fractur  beider  Unterschenkelknochen  mit 
Durchtrennung  der  Haut  und  der  Extensoren  des  Fusses  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels; nach  der  Enndeation  in  der  Ghoparfschen  Linie  oder  der  Amputation 
dM  Unterschenkels  nach  Pirogoff. 
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Regeln  zur  Ausführung  dieser  Operation. 

1.  Die  Durchschneidung  dieser  Sehne  wird  gewöhnlich  in  der  Höhe 
der  Mitte  des  äusseren  Knöchels  ausgeführt  (Scutetten),  weil  da  die 
Sehne  am  wenigsten  hreit  ist. 

2.  Gewöhnlich  wird  die  Sehne  von  der  Oherfläche  gegen  die  Tiefe 
zu  durch  trennt,  weil  einerseits  bei  Erwachsenen  das  starke  Vorspringen 
der  Achillessehne  und  die  dünne  überliegende  Haut  beim  entgegen- 
gesetzten Schnitte  eine  Verletzung  der  letzteren  möglich  macht  und  weil 
andererseits  beim  Schnitte  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  der  grosse 
Raum  zwischen  Achillessehne  und  den  tiefen  Muskeln  keine  Verletzung 
wichtiger  Theile  zulässt. 

3.  Am  bequemsten  lässt  man  den  Kranken  auf  den  Bauch  legen, 
geht  dann  mit  einem  convex-schneidigen  Tenotom  von  der  Innenseite  der 
Sehne  über  ihr  ein;  an  dem  rechten  Fusse  kann  man  auch  den  Tenotom 
an  der  Aussenseite  der  Sehne  einführen.  Die  Klinge  wird  dabei  flach 
geführt.  Nun  richtet  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  und  während  ein 
Gehülfe  durch  passive  Beugimg  des  Fusses  die  Achillessehne  spannt, 
trennt  man  diese  mit  hebelförmigeu  Bewegungen  durch,  während  man 
den  Daumen  oder  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  der  Durchschneidungs- 
stello  auf  die  Haut  aufdrückt. 

4.  Nachdem  der  Tenotom  flach  herausgeführt  worden,  drückt  man 
schnell  den  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Wunde  und  ersetzt  dann 
diesen  durch  einen  kleinen  Oharpieballen,  welcher,  die  OeflFhung  ver- 
schliessend,  mit  Heftpflaster  befestigt  wird. 

Die  mechanische  Nachbehandlung  beginnt  erst  nach  Ablauf  der 
durch  die  Verwundung  bedingten  Reaction,  d.  h.  nach  4 — 5  Tagen.  In 
der  neuesten  Zeit  pflegt  man  den  Fuss  möglichst  gerade  zu  richten  und 
sogleich  einen  Gypsverband  anzulegen,  ich  habe  aber  gefunden,  dass  dies 
gar  keinen  Vortheil  bringt. 

Nach  denselben  Gnmdsätzen  wird  beim  Klumpfuss  der  Musculus 
tibialis  anticus  und  posticus,  bei  Pes  valgus  die  Sehnen  der  MM.  pero- 
neus longus  und  brevis  durchschnitten,  und  zwar  immer  an  derjenigen 
Stelle,  wo  die  Muskeln  am  meisten  vorspringen,  nämlich  schon  im  Be- 
reiche des  Fusses,  nicht  unmittelbar  an  den  Knöcheln,  wo  die  Sehnen- 
scheiden (Ligamentum  laciniatum  extemum  und  interniun)  das  starke 
Vorspringen  der  Sehnen  verhindern. 

ftnrehsehieiding  des  mittleren  Theiies  der  Ap«iear«9l9  plaitarU  mni 

de9  kirien  Zehenbeagers. 

Anatomie.  Beim  Klumpfuss,  sowie  beim  angeborenen  Spitxfuss  besteht 
in  der  Mitte  der  Fusswurzel  eine  Krümmung,  welche  eine  mehr  weniger  auf- 
fallende Höhlung  der  Sohle  und  Wölbung  des  Fnssrückens  zeigt.  Yenaoht  man, 
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die  Sohle  sn  strecken,  so  spannt  sich  yorzüglich  der  mittlere  Theil  der  Platt- 
fassaponeorose  und  erscheint  verkürzt.  Dieser  Theil  der  Aponenrose  ist  sehr 
stark  und  derb  und  mit  dem  kurzen  Zehenbeuger  bis  zu  dessen  Sehnen,  wo 
auch  die  Aponeurosis  sich  in  Zipfel  spaltet,  fest  verwachsen,  so  dass  mit  der 
Durchschneidung  der  Aponeurose  auch  der  Muskel  eingeschnitten  wird.  Eine 
gänzliche  Durchschneidung  des  Muskels  aber  kann  man  nie  mit  Sicherheit  vor- 
nehmen, wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  tiefere  Sohlengebilde  zu  verletzen. 
Aber  selbst  wenn  der  ganze  Muskel  an  einer  Stelle  durchschnitten  wäre,  kann 
die  Aponeurose  nicht  weit  klaffen,  weil  sie  an  ihren  Seitenrändern  mit  den  ? 
Abschnitten  der  Aponeurose,  welche  die  kurzen  Muskeln  der  grossen  und  kleinen 
Zehe  überziehen,  innig  zusammenhängt.  Wichtig  zu  wissen  ist  auch  der  Um- 
stand, dass  die  Aponeurose  mit  der  Haut  gerade  so  wie  in  der  Hohlhand  ver- 
bunden ist. 

Die  Operation  wird  wegen  des  innigen  Zusammenhanges  der 
dünnen  Haut  mit  der  Aponeurose  von  der  Peripherie  nach  der  Tiefe  hin 
vorgenommen. 

Ob  man  einen  concaven  oder  convexen  Tenotom  nimmt,  ist  einerlei, 
niur  muss  der  letztere  sehr  scharf  sein. 

Man  vermehrt  die  Höhlung  der  Sohle,  um  die  Haut  zu  erschlaffen, 
erhebt  nahe  am  inneren  Rande  der  Aponeurosis  palmaris  hinter  ihrer 
Mitte  eine  dem  Rande  parallele  Hautfalte,  sticht  den  Tenotom  ein,  schiebt 
ihn  beim  Erwachsenen  1— IV2  Zoll  weit  unter  der  Haut  vor,  wendet 
dann  die  Schneide  nach  der  Tiefe  und  durchtreuut  in  sägeförmigen  Zügen 
die  Aponeurose  sammt  dem  Musculus  flexor  brevis;  bei  Kindern,  wo 
keine  Hautfalte  gebildet  werden  kann,  sticht  man  den  Tenotom  in  der 
Nähe  des  inneren  Randes  geradezu  ein. 

Es  ist  begreiflich,  dass  diese  Operation  sehr  wenig  Werth  haben 
kann,  indem  an  ein  bedeutendes  Klaffen  des  Schnittes  nicht  zu  denken 
ist.  Die  Erfahrung  zeigt  auch,  dass  eine  sehr  geringe  Nachgiebigkeit  folgt. 

DBrehschieidaDg  de»  Sphlncter  anl. 

Diese  Operation  wird  am  häufigsten  bei  krampfhafter  Zusammen- 
ziehmig  des  Schliessmuskels  gemacht,  welcher  grösstentheils  mit  einer 
schmerzhaften  Fissur  des  Afters  vorkommt.  Seltener  wurde  die  Operation 
bei  irreponiblem  Prolapsus  ani  oder  Einschnürung  von  Hämorrhoidal- 
knoten ausgeführt.  Sie  wird  jetzt  häufig  subcutan  gemacht.  Früher  wurde 
sie  von  Boy  er  und  mehreren  anderen  Wundärzten  mit  Durchschneidung 
der  Haut  und  Schleimhaut  des  Afters  vollführt. 

Die  subcutane  Durchschneidung  wird  auf  eine  doppelte  Art  voll- 
führt: 

a)  Man  stülpt  die  Schleimhaut  am  After,  während  der  Kranke  wie 
heim  Steinschnitt  oder  auf  einer  Seite  liegt,  etwas  aus,  sticht  einen  con- 
caven Tenotom  an  der  Grenze  zAvischen  Haut  und  Schleimhaut  ein,  führt 
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ihn  dicht  an  der  letzteren  etwa  einen  Zoll  empor  und  schneidet  gegen 
die  Excavatio  ischiorectalis  den  Muskel  durch. 

b)  Man  fuhrt  den  Zeige-  oder  kleinen  Finger  in  den  Mastdarm,  sticht 
den  Tenotom  ausserhalb  des  Sphincters  ein  und  schneidet  von  der  Exca- 
vatio ischiorectalis  gegen  die  Schleimhaut,  ohne  letztere  zu  durchtrennen. 

Beide  Verfahren  gewähren  jedoch  keine  vollkommene  Sicherheit, 
dass  alle  Fasern  des  Muskels  durchschnitten  sind,  da  viele  derselben,  wie 
bei  allen  Hautmuskeln,  sich  in  die  Haut  verlieren.  Schuh  nennt  mit 
Recht  die  cubcutane  Myotomie  des  Sphincter  ani  eine  Spielerei. 

Sicherer  ist  das  ältere  Verfahren,  den  Muskel  sammt  der  Haut  zu 
durchschneiden. 

Man  erweitert  zu  diesem  Zwecke  den  After  mittels  des  Mastdarm- 
spiegels oder  stülpt,  wenn  die  Fissur  nahe  am  After  ist,  denselben  etwas 
aus  und  schneidet  einfach  vom  unteren  Winkel  der  Fissur  aus,  der  ge- 
wöhnlich mehr  vertieft  ist  als  der  obere,  die  dünne  Afterhaut  sammt 
dem  Sphincter  durch. 

Das  Einlegen  von  Leinwandstreifen  und  Charpie- Wieken,  wie  es 
ältere  Wundärzte  thaten,  ist  überflüssig  und  unsicher.  Besser  ist  es,  die 
Hautlappen  schräg  abzutragen  wodurch  die  Wunde  eben  wird  und  leicht 
heilt.  Incontinentia  alvi  hat  mau  darnacli  nicht  zu  fürchten,  sobald  man 
nur  die  2  unteren  Sphinctern  durchtrennt. 

Bei  der  nachfolgenden  antiphlogistischen  Behandlung  ist  die  Sorge 
für  leichten  Stuhl  und  sorgfältige  Reinigung  der  Wunde  nach  jeder 
Stuhleutleerung  anzuempfehlen. 


Operationen  am  Knochensysteni. 

Zu  diesen  zählen  wir:  die  Amputationen  im  Allgemeinen  und 
die  Resectionen.  Letztere  schliessen  alle  übrigen  Knochenoperationen 
in  sich. 

Von  den  Amputationen. 

Amputatio  (sc.  artuum)  oder  Decurtatio  heisst  die  kunstgemässe 
Lostrennung  von  ganzen  Gliedmassen  oder  Theilen  derselben. 

Diese  Bezeichnung  wird  gemeinhin  von  Extremitäten  gebraucht, 
jedoch  hat  man  sich  auch  des  Wortes  Amputation  bedient,  um  die  Hin- 
wegnahme anderer  hervorragender  Körpertheile  zu  bezeichnen,  z.  B. 
Amputatio  penis,  mammae  etc. 

Die  Amputation  kann  entweder  in  der  Continuität  einer  Gliedmasse 
vorgenommen  werden,  wobei  der  Knochen  durchtrennt  wird:  Amputation 
im  engeren  Sinne,  oder  es  geschieht  die  Lostrennung  in  einer  Gelenks- 
verbindung, also  in  der  Contiguität:  Enucleation  oder  Exarticulation.  Es 
gibt  jedoch  auch  Operationsverfahren,  welche  beide  Methoden  gleichzeitig 
in  Anspruch  nehmen  (z.  B.  die  Amputation  im  Tibio-Tarsalgelenke,  nach 
Syme).  Für  die  Exarticulation  hat  man  auch  den  Namen  Exstirpation 
gebraucht,  welcher  Aame  aber  verlassen  wurde,  da  er  zur  Verwechslung 
mit  der  Excision  ganzer  Knochen,  mit  Zurücklassung  der  dieselben  be- 
deckenden Weichtheile,  Veranlassung  geben  kaim.  Die  Amputation  ent- 
wickelte sich  successive  wahrscheinlich  aus  der  Beobachtung  von  Gan- 
gränen und  Abstossung  ganzer  Gliedmassen :  wenigstens  ist  das  völlige 
Abtrennen  gangränöser,  noch  nicht  abgestossener  Glieder,  das  der 
Hippokratischen  Schule  zugeschrieben  wird,  als  ein  Bestreben  anzu- 
sehen, den  natürlichen  Vorgang  der  Abstossung  abzukürzen  und  so  den 
nachtheiligen  Einfluss  der  stinkenden,  faulenden  Parthieen  und  zu  langer 
Eiterung  auf  den  Organismus  zu  beseitigen. 

Die  erste  Kunde  von  geregelter  Amputation  (in  gesunden  Parthieen) 
finden  wir  erst  bei  Celsus  und  Galenus,  von  denen  Ersterer  der  Am- 
putation, Letzterer  der  Enuclation  mehr  das  Wort  sprach. 
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Die  Entwicklung  der  Amputation  zu  ihrer  jetzigen  Vollkommenheit 
geschah  sehr  langsam. 

Vorzüglich  waren  es  2  Punkte,  welche  gewissermassen  die  Seele 
der  ganzen  Geschichte  der  Amputation  bilden,  nämlich:  die  Blutstillung 
während  und  nach  der  Operation,  und  die  Schnittfuhrung  in  den  Weich- 
theilen.  Obwohl  bedeutende  Entdeckungen  und  Verbesserungen  in  ver- 
schiedenen Zeiträumen  zu  wiederholten  Malen  auftauchten,  so  konnten 
dieselben,  durch  Vorurtheil  imd  Eifersüchtelei  bekämpft,  nur  langsam 
imd  nach  mancher  Mühe  festen  Fuss  fassen.  Wir  wollen  diese  2  Punkte 
in  ihrer  geschichtlichen  Entwicklung  in  Kürze  verfolgen. 

a)  Die  BlBtstilLug  wfthrcDd  und  naeh  der  Operatiti. 

Da  man  bis  zum  16.  Jahrhundert  keine  oder  sehr  unvollkonunene, 
mitunter  grausame*)  Mittel  hatte,  der  Blutung  zu  begegnen,  so  war  die 
Amputation  nicht  nur  für  Kranke  und  Aerzte  abschreckend,  sondern  lief 
grösstentheils  tödtlicli  ab.  Folgende  drei  Erfindungen  haben  die  wichtig- 
sten Epochen  in  dieser  Beziehung  gemacht: 

1.  die  Einführung  derisolirten  Ligatur  der  Arterien  durch  Tagaut 
und  vorzüglich  Pare  (1582)  2); 

2.  die  Einführung  des  Knebel-Toumiquets  durch  Morel  (1674)  und 
die  Vervollkommnung  desselben  zum  Schraubentoumiquet  durch  Petit 
(1718); 

3.  die  ümstechung  der  Arterien,  welche  allmälig  durch  Valsalva, 
Fabricius  Hildanus,  Gersdorf,  Wiesemann,  Verduc,  Palfyn, 
Dionis,  le  Dran,  Schmucker,  Sharp  eingeführt  wurde,  der  man 
eine  Zeit  lang  den  Vorzug  vor  der  Unterbindung  gab. 

b)  SchDltt  dorch  die  Weicbtheüe. 

Dieser  soll  bezwecken,  dass  man  über  die  Sägefläche  des  Knochens 
hinaus  so  viele  Woichtheile  erhält,  dass  entweder  die  ganze  Wunde  ge- 


V)  Man  schnürte  das  operirte  Glied  mit  einem  Strick  fest  zusammen,  oder 
man  poss  siedendes  Gel,  Harz  u.  s.  f.  anf  die  Wunde,  wandte  das  Glüheisen 
auf  die  frische  Wundfläche  an,  ja  man  vollzog  die  ganze  Operation  mit  glühenden 
Messern  (arab.  Schule).  Ja,  man  schlug  sogar  vor,  ohne  Schnitt  das  Glied  mit 
einer  Pechschnur  abzubinden.  (Guy  de  Chauliac,  Wrabetz,  Plön cqnet sollen 
eine  solche  Abschntirnng  mittels  einer  ätzenden  Schnur  wirklich  ausgeführt  haben.) 

')  Die  enthusiastische  Anpreisung  der  Ligatur  durch  Par^  rief  heftige  Gegner 
hervor,  welche  sie  eine  arrogante  Neuerung,  ein  langsames,  unsicheres,  hOchst  ge- 
fährliches Verfahren  nannten;  erst  durch  Parö's  Schüler  (1659—1691)  bekam  sie 
weitere  Ausdehnung.  Trotzdem  wandten  viele  Chirurgen  noch  lange  zur  Blutstillung 
den  Vitriolknopf  an.  Es  soU  zwar  schon  Archigenes  grössere  Gefässe  unterbanden 
haben,  demungeachtet   bleibt   Parö's  Verdienst  ungeschmälert. 
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schlössen  werden  kann  oder,  wenn  auch  die  ganze  Wunde  offen  bleiben 
muss,  der  Knochen  nicht  vorragt. 

Diesen  Zweck  hat  man  auf  mannigfache  Weise  zu  erreichen  gesucht. 
Die  verschiedenen  Arten,  die  Weichtheile  zu  zerschneiden,  bilden  die 
verschiedenen  Operationsmethoden,  deren  wir  für  beide  Amputations- 
weisen in  Continuität  und  Contiguität  drei  kennen:  «)  den  Zirkelschnitt, 
ß)  den  Lappenschnitt,  y)  den  Ovalairschnitt. 

Ueber  den  Vorzug  der  Amputation  oder  Enucleation  hat  man,  seit 
beide  Amputationsweisen  in  gesunden  Geweben  gemacht  wurden,  viel 
gestritten  und  der  einen  oder  anderen  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen; 
allein  in  der  neueren  Zeit  hat  man  der  Enucleation,  so  wie  der  Amputa- 
tion ihre  gleichen  Rechte  gesichert  und  die  eine  wie  die  andere  sorgfältig 
ausgebildet.  Im  Ganzen  hatte  zur  Zeit  dieses  Streites  die  Enucleation 
weit  mehr  Gegner  als  Vertheidiger.  Unter  den  vielen  Vorwürfen,  die 
man  ihr  machte,  sind  folgende  die  wichtigsten: 

1 .  Gibt  sie  gewöhnlich  einen  schlechten  Stumpf,  der  breite  Knochen- 
flächen und  wenig  Weichtheile  hat. 

2.  Verursacht  sie  eine  lange  und  gefährliche  Eiterung;  dies  be- 
hauptete man  in  der  irrigen  Meinung,  dass  der  Knorpel  sich  für  keine 
adhäsive  Entzündung  eigne  und  exfoliirt  werden  müsse,  allein  diese  An- 
sicht, so  wie 

3.  der  Vorwurf,  dass  sie  als  Gelenksverwimduug  die  grosse  Gefahr 
dieser  Verletzungen  theile,  ist  besonders  in  der  Neuzeit  widerlegt. 

Ebenso  wenig  stichhaltig,  wie  die  Vorwürfe,  sind  ihre  vermeintlichen 
Vorzüge  vor  der  Amputation,  nämlich  dass  sie  schnell  und  mit  wenig 
Instrumenten  vollführt,  femer  dass  weder  der  Knochen  noch  die  Mark- 
haut verletzt  werde. 

Syme  hat  vor  mehreren  Jahren  den  Vorschlag  gemacht,  wo  möglich 
immer  in  den  Epiphysen  zu  amputiren,  weil  da  keine  Markhaut  verletzt 
werde.   Selbst  in  der  neuesten  Zeit  hört  man  noch  die  Furcht  vor  der 
Verletzung  der  Markhaut  aussprechen.    Wenn  nur  einmal  die  neuesten 
Ansichten  von  Virchow  und  Robin  allgemeiner  bekannt  werden,  dass 
es  nämlich  keine  Markhaut  im  Sinne  eines  Endosteums  gibt  (Avas  übrigens 
schon  früher  von  einigen  Anatomen  ausgesprochen  wurde),  sondern  dass 
das  Markgewebe  der  Diaphysen  und  Epiphysen  ein  und  dasselbe  Ge- 
webe ist,  das  in  den  Diaphysen  in  einem  grossen  und  einzigen,  in  den 
Epiphysen  in  vielen  kleinen  Räumen  liegt,  wenn  diese  Anschauungen 
allgemeiner  bekannt  sein  werden,  wird  endlich  in  der  Chirurgie  das 
Serede  von  einer  Markhaut  aufhören  und  man  wird  wissen,  dass  die 
Osteomyelitis  epiphysaria  ebenso  gefährlich  ist,  wie  die  diaphysaria. 

Jetzt  kann  man  folgende  Grundsätze  aufstellen :  In  jenen  Fällen, 
wo  die  indicirende  Krankheit  den  Gelenkskopf  des  Oberarms  oder  Ober- 

Liahart.  Comp«ndinm.  4.  Anfl.  jg 
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Schenkels  schon  mit  ergriffen  hat,  ist  keine  andere  Operation  als  die 
Enucleation  ausführbar ;  bei  kleinen  Gliedmassen,  z.  B.  Fingern,  Zehen 
etc.,  bei  vielwinkligen  Knochen  ist  die  Amputation  viel  zu  umständlich, 
und  es  verdient  die  Enucleation  den  Vorzug.  In  allen  andern  Fällen  muss 
man  die  Wahl  nach  dem  allgemeinen  Grundsatze  einrichten:  so  viel  als 
möglich  vom  Gliede  zu  erhalten. 

1.  Der  Zirkelschnitt 

besteht,  wie  schon  sein  Name  sagt,  darin,  dass  sämmüiche  Weich- 
theile  senkrecht  auf  die  Axe  des  Gliedes  kreisförmig  durchschnitten 
werden.  Da  eine  kreisförmige  Durchschneidung  sämmtlicher  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen  nothwendig  einen  konischen  Stumpf  und  Vom^en 
des  Knochens  hervorbringt,  indem  sich  sämmtliche  Weichtheile  vom 
Knochen  gegen  die  Haut  zu  immer  mehr  und  mehr  retrahiren,  so  war 
man  schon  seit  der  ältesten  Zeit  darauf  bedacht,  mehr  Weichtheile  zur 
Bedeckung  des  Knochens  zu  ersparen,  indem  man  den  Knochen  höher 
durchsägte,  als  man  die  Weichtheile  durchschnitt,  wobei  die  Amputa- 
tionswunde mehr  weniger  einen  Hohlkegel  bildete.  Wenigstens  gibt  dies 
Celsus,  der  den  einfachen  Zirkelschnitt  beschrieben  hat,  deutlich  an. 
Später  wich  man  aber  von  dieser  Vorschrift  so  weit  ab,  dass  man,  nach- 
dem Haut  und  Muskeln  stark  emporgezogen  wurden,  mit  den  Sichel- 
messern Haut  und  Musculatur  durchschnitt  und  den  Knochen  absägte. 
Die  nothwendige  Folge  davon  war,  wie  oben  erwähnt,  ein  Vorragen  des 
Knochens  und  die  Unmöglichkeit,  die  Weichtheile  über  denselben  herab- 
zuziehen. 

Es  wurden  daher  wieder  mehrere  Moditicationen  an  diesem  Zirkel- 
schnitt vorgenommen,  welche  sämmtlich  nur  den  einen  Zweck  verfolgtoD, 
ein  genügendes  Stück  von  Weichtheilen  über  dem  Trennungspunkte  des 
Knochens  zu  erhalten.  Wir  kennen  jetzt  folgende  Varianten  des  Zirkel- 
schnittes: 

d)  Der  einfache  Zirkelschnitt, 

wobei  sämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Male  bis  auf  den  Knochen 
durchtrennt  werden,  und,  um  den  Knochen  höher  zu  durchsägen,  der 
Kegel  von  der  Musculatur,  die  um  den  Knochen  herumliegt,  abg©' 
schnitten  wird.    Diese  ist  die  älteste  bekannte  Amputationsmethode 
(Celsus)  und  wurde  wieder  in  neuerer  Zeit  empfohlen  und  öfters  voll' 
führt,  namentlich  am  Oberarm  und  Oberschenkel ').    In  dieser  Form  i^^ 
der  Schnitt  für  die  Enucleation  begreiflicherweise  unausführbar. 


')  Dupuytren,  Bell,  Wilhelm,  Jäger  und  der  Verfasser,  besonder»  b* 
fettlosen  Individuen  in  den  t  unteren  Dritttheilen  des  Oberannes  und  Oberschenkel- 
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b)  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt. 

Hierbei  wird  im  ersten  Moment  blos  die  Haut  bis  auf  die  Pascie 
durchschnitten  und  retrahirt.  An  dem  so  retrahirten  Hautrande  wird 
dann  die  Musculatur  erst  durchtrennt.  Dieser  Schnitt  wurde  im  18.  Jahr- 
hundert von  Petit  und  Cheselden  fast  gleichzeitig  erfunden'). 

Diese  Methode  wurde  vonMynors  und  Petit  dahin  modificirt, 
dass  die  Haut  nach  der  Durchschneidung  eine  Strecke  von  der  Fascie 
lospräparirt  und  umgeschlagen  und  erst  am  Umschlagsrande  dieser  Haut, 
der  sogen.  Manschette,  die  Musculatur  durchtrennt  wird. 

Die  Erfinder  dieser  Methode  legten  die  Ansicht  zu  Grunde,  dass  es 
besser  sei,  den  Knochen  und  die  ganze  Amputationswunde  blos  mit  der 
Haut  zu  bedecken*).  Dieselbe  Idee  liegt  dem  Verfahren  von  Brünning- 
hausen  zu  Grunde,  welcher  in  der  Haut  2  halbmondförmige  Schnitte 
machte,  die  so  gebildeten  runden  Lappen  lospräparirte  und  die  Muscu- 
latur kreisförmig  durchschnitt. 

Dieser  Ansicht  liegt  eine  irrige  Deutung  der  Anatomie  des  Ampu- 
tationsstumpfes zu  Grunde,  bei  welchem  man  den  Knochen  selbst  nur 
von  der  Haut  bedeckt  fand. 

Der  eben  beschriebene  zweizeitige  Zirkelschnitt  ohne  und  mit  Los- 
präparation der  Haut  ist  nun  die  gebräuchlichste  Methode;  nur  ist  es 
gut,  wenn  selbst  bei  der  Manschettebildung  derKnochennochhöher 
als  die  Musculatur  abgetrennt  wird. 

Als  weitere  Modificationen  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes,  welche 
aber  nur  geschichtlichen  Werth  haben,  sind  zu  betrachten : 

«)  Der  Trichterschnitt. 

Hiebei  wird  nach  Durchtrennung  der  Haut  und  Eetraction  derselben 
das  Amputationsmesser  mit  schief  nach  oben  und  zugleich  gegen  den 
Knochen  gerichteter  Schneide  auf  die  Musculatur  aufgesetzt  und  im 
Kreise  herumgeführt  (Alanson). 

Wenn  man  ohne  anderweitige  Rücksicht  ein  Messer,  dessen  Klinge 
die  angegebene  Richtung  gegen  den  Knochen  hat,  um  das  Glied  herum- 
fuhren will,  so  kann  natürlich  das  Messer  nur  eine  Schneckenlinie  um 
das  Glied  beschreiben.  Allein,  wenn  man  ein  Messer  nach  der  von 
Alanson  gegebenen  Vorschrift  um  den  Knochen  herumzieht,  nämlich: 
dass  man  nach  dem  ersten  kurzen  schrägen  Schnitte  die 
Spitze  während  des  ganzen  übrigen  Muskelschnittes  vom 
Knochen  nicht  entfernt,  wobei  auch  die  Längenaxe  des  Messers  im 
Vorlaufe  des  Schnittes  in  eine  schiefe  Richtung  zur  Axe  des  Knochens 


*)  Als  Grund  wurde  angegeben,  dass  beim  einzeitigen  Zirkelschnitt  sich  die 
^^i  schwer  über  den  dicken  Muskelpolster  herüberziehen  lasse. 
*)  In  neuester  Zeit  hat  man  diese  Idee  wieder  verfochten. 


Fig.  <G8. 
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kommt  (Fig.  168),  so  erhält  man  eine 
ganz  gute,  trichterftinnige  Wunde,  die 
jedoch  immerhin,  selbst  am  Rande, 
uneben  ist.  Das  Graefe'sche  Blatt- 
messer wirkt,  wie  sich  Verfasser  mehr- 
mals an  Leichen  überzeugte,  nur  so 
wie  ein  Sichelraesser,  mit  welch  letz- 
terem der  Schnitt  überhaupt  leichter 
/,u  machen  ist'), 

p)  Per  Schichtenschnitt. 
Derselbe,  von  Desault  und 
Richter  empfohlen,  soll  darin  be- 
stehen, dass  nach  Durchtrennung  der 
Haut  die  Muskeln  schichtenweise 
durchtrennt  werden.  Im  buchstäbli- 
chen Sinne  ist  diese  Methode  am  Oberschenkel  und  Oberarm  unausführ- 
bar, indem  bei  beiden  (iliedem  vom  zwei,  hinten  eine  Schichte  Mus- 
culatui'  ist.  Am  oberen  Diitttheile  des  Vorderarmes  und  an  derselben 
Stelle  der  Dorsalseite  des  Unterschenkels  sind  alle  Muskeln,  die  einen 
gemeinschaftlichen  Ursprung  haben,  zu  einem  Caput  commune  ver- 
wachsen. Am  unteren  Dritttbeile  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels, 
wo  so  viele  dünne  Sehnen,  kleine  Muskelbäuche  liegen,  wäre  dies  Ver- 
fahren eine  uunütze  Zeitverschwendung. 

2.  Der  Lappenschnitt. 

Dieser  besteht  darin,  dass  sämmtliche  Weichtheile  entweder  ao 
einer  oder  auf  zwei  Seiten  des  Gliedes  in  Form  eines  riereckigen  oder 
abgerundeten  Lappens  durchschnitten  werden. 

Dieser  Schnitt  wurde  zuerst  1679  von  Lowdham  imd  etwas  später 
von  Verduin  als  einfacher  Lappenschnitt  erfunden  und  verdankt  seine 
Entstehung  dem  Umstände,  dass  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weich- 
theile, wie  durch  Kanonenschüsse,  schiefe  Begrenzung  von  Brand  etc.,  es 

')  AUiianirB  B«schreibnng  iRt  Qberhanpt  etwas  dunkel,  wie  es  scheint,  itfr 
wegen,  weil  er  vergaes  ta  bemerken,  dasH  i)  nach  dem  ersten  ecbr^en  Schnitt,  den 
er  maebt,  sich  die  dnrchBclmittene  Mnskelpiirthie  »urüekzieht ;  und  i )  das«  im  w«- 
tcren  Yerlnafe  des  Sebnittes  dag  Messer,  dessen  Spitze  am  Knochen  liegt,  auch  mit 
seiner  L&ngenaie  schief  gegen  die  Aie  des  Knochens  gerichtet  ist. 

Alanson  hediente  sich  spilter  eines  geraden  zweischneidigen  Messers.  Im 
Ganzen  ist  das  Alaneon'sche  Verfahren  eine  so  uii wesentliche  Hodificatioa  des 
iweizeitigen  Zirkelscbnittes,  dass  es  bald  an  der  Zeit  wftre.  davon  gar  keine  Er- 
wahnnngmehr  inmaihs'n,  wie  dies  bereits  mehreren  anderen  Mo  dificutionen  erging. 
Die  scbicfc  Richtung  der  Klinge  wird  Qbrigcnh  beim  Abscbiieiflen  von  MoakelkegelD 
am  Knochen  häufig  angewendet  und  wurde  von  mehreren  Chirurgen  cinpfohlen. 
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nur  möglich  wird,  an  einer  Seite  genug  Weichtheile  zu  ersparen,  wenn 
man  nicht  unverhältnissmässig  hoch  amputiren  will. 

Ursprünglich  war  der  Lappenschnitt  blos  für  den  Unterschenkel 
bestimmt;  erst  später  wurde  derselbe  auf  andere  Gliedmassen  ausge- 
dehnt und  als  doppelter  Lappenschnitt  zuerst  am  Oberschenkel,  dann  am 
Oberarme  u.  s.  w.  vollführt. 

Die  einzigen  möglichen  Arten  der  Ausführung  sind  folgende :   . 

1.  Man  macht  nach  Vollendung  des  einzeitigen  Zirkelscbnittes  an 
den  entgegengesetzten  Enden  eines  Diameters  des  Gliedes  zwei  auf  dem 
Zirkelschnitt  senkrecht  stehende  Schnitte  bis  auf  den  Knochen,  wodurch 
man  2  viereckige  Lappen  erhält  (Eavaton). 

2.  Man  sticht  die  Weichtheile  an  einer  Seite  des  Knochens  durch 
und  schneidet  von  innen  nach  aussen  den  Lappen  durch  (Verduin, 
Vermale). 

3.  Man  schneidet  die  Lappen  von  aussen  nach  innen  (schon  von 
Lowdham  angegeben,  von  Langenbeck  aber  besonders  ausgebildet). 
Als  eine  Varietät  dieses  Schnittes  ist  die  Bildung  zweier  keilförmiger 
Lappen,  durch  Incision  von  aussen  nach  innen,  anzusehen  (Pott, 
Siebold). 

3.  Der  Ovalairschnitt. 

Der  Ovalairschnitt  unterscheidet  sich  von  dem  Zirkelschnitt  nur 
dadurch,  dass  der  Schnitt  durch  sämmtliche  Weichtheile  nicht  senkrecht, 
sondern  schief  auf  die  Achse  des  Gliedes  geführt  wird.  Die  Wunde  wird 
linear  vereinigt. 

Dieser  Schnitt  wurde  für  Amputationen  im  engeren  Sinne  schon 
lä,ngst  aufgegeben,  obwohl  in  neuester  Zeit  wieder  Versuche  aufgetaucht 
sind,  ihn  für  gewisse  Fälle  einzuführen. 

Für  die  Enucleationen  hat  er  sich  jedoch  noch  erhalten  und  ist  bei 
manchen  derselben  eine  der  vorzüglicheren  Methoden,  nur  wird  er  in 
diesen  Fällen  gewöhnlich  so  gemacht,  dass  ein  Ende  desselben  spitz,  das 
andere  stumpf  ist  (siehe  die  Enucleation  des  Daumens,  kleinen  Fingers 
öte.).  In  dieser  Form  wurde  der  Ovalairschnitt  von  Scoutettenals  all- 
gemeine Methode  für  alle  Enucleationen  empfohlen,  er  ist  jedoch  nicht 
überall  gleich  gut  ausführbar.  Das  spitze  Ende  kann  oft  ziemlich  weit  in 
^Qe  lineare  Wunde  verlängert  werden,  wodurch  die  Wunde  geräumiger 
gemacht  werden  kann,  ohne  dass  dieselbe  sonderlich  vergrössert  oder 
verändert  wird.  (Ein  wesentlicher  Vorzug  vor  dem  Lappenschnitt.) 

Varianten  des  Ovalairschnittes. 

1.  Im  Jahre  1838  ersann  Blasius  den  Schrägschnitt  (Fig.  169  a), 
wozu  er  auch  ein  eigenes  Messer  erfand.    Dieser  Schnitt  unterscheidet 
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Fig.  169a.  Fip.  169h.    sicli vomOvalairselinittnurdaduTch.  dass 

beid'?  Enden  desselben  scharfe  Winkel 
I  bilden;  die  Wunde  hat  somit  an  der 
I  einen  Seite  ihres  Läugendurchmessers 
'  einen  hohlen,  au  dem  entgegengeaetiten 
Ende  einen  soliden  Zipfel.  Der  solide 
Zipfel  wird  in  den  HoUlzipfel  hiueinge- 
näht  (Fig.  169  b)  und  so  über  die  ganze 
Amputationawunde  gesehlagen,  dass  die- 
selbe durcU  den  soliden  Zipfel  verdeckt 
wird.  Die  Vereinigung  geschieht  somit 
ganz  wie  liei  dein  einfachen  Lappeuschnitt.  Dieses  Verfahren  soll  die 
Vortheile  des  Lappen- und  Zirkelachnittes  vereinigen;  dies  ist  wohl  nicht 


2.  Soupart's  Methodus  ohliqua  für  die  Exarticulation  (s.  diese). 

Was  nun  die  Wahl  der  Methode  betrifft,  so  sind  die  gebräuclilichen 
für  die  Amputationen  ini  weiteren  Sinne  der  Zirkelsehnitt,  und  zwar  der 
einfache  oder  zweizeitige  mit  oder  ohne  Lospräparirung  der  Hant:  dann 
der  Lappenscliuitt,  je  nach  Bedarf,  einfach  oder  doppelt,  von  aussen  nach 
innen  oder  von  innen  nach  aussen  geschnitten;  endlich  fftr  die  Enncleation 
noch  der  Ovalairschnitt.  Alle  übrigen  Methoden  und  Varianten  können 
aufgegeben  werden. 

Seit  der  Erfindung  des  Lappenschnittes  bis  vor  nicht  gar  langer  Zeit 
hat  mau  sich  vielfach  um  den  Vorzug  dieses  oder  des  Zirkelschnitt«s 
herumgestritten,  allein  jetzt  hat  man  beiden  Methoden  gleiche  Rechte 
eingeräumt  imd  theils  specielle  ludicationen  für  die  eine  oder  andere 
Methode  aufgestellt,  tbeils  es  der  Vorliehe  des  Operateurs  für  die  eine 
oder  andere  Methode  überlassen. 

Mit  einiger  Bestimmtheit  lässt  sich  nur  sagen,  dass  der  Zirkelschnitt 
im  Durchschnitt  eine  kleinere  Wunde  setzt,  als  der  Lappeuschnitt,  und 
bei  der  Vereiuigimg  weniger  Mühe  und  Schwierigkeiten  macht;  auch  ist 
dessen  Ausffilirimg  für  ungeübte  Operateure  deswegen  leichter,  weil  in 
der  Form  des  Schnittes,  sowie  in  dem  Ausmass  der  zur  Deckung  der 
Wunde  ndthigen  Weiehtheile  keine  so  groben,  manchmal  ganz  un- 
verbesserlichen Fehler  eintreten  können,  wie  dies  namentlich  beim 
Lappensclmitte  der  Fall  ist.  Auch  hat  fiir  die  Fälle,  wo  man,  aus  was 
immer  für  Gründen,  die  Wunde  durch  Eiterung  heilen  lassen  muss,  der 
Zirkelschnitt  einen  entschiedenen  Vortheil,  da  sich  die  Wunde  gleich- 
massig  concentrisch  zusammenziehen  kann,  beim  Lappeuschnitt«  hin- 
gegen sich  die  Haut  retrahirt,  die  Muskeln  sich  wulsten  und  die  gante 
Wunde  ein  hässliches,  unförmliches  Ansehen  bekommt  und  dadurch,  so 
wie  durch  die  Gr^^sse  der  eiternden  FlEiolie,  für  die  Heilung  sehr  b 
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günstig  ist.  Besonders  aus  diesem  letzteren  Grunde  ziehe  ich  bei  Am- 
putationen in  der  Continuität  den  Zirkelschnitt  dem  doppelten  Lappen- 
schnitte vor.  Letzterer  hat  nur  bei  sehr  musculösen  Oberschenkeln  einen 
besonderen  Vorzug. 

Der  Lappenschnitt  hat  den  Vortheil,  dass  er  schneller  auszuführen 
ist  und,  wenn  er  gelingt,  einen  schöneren  Amputationsstumpf  gibt.  Ein 
entschiedener  Vorzug  ist  jedoch  der,  dass  man  durch  den  einfachen 
Lappenschnitt  bei  imgleicher  Zerstörung  der  Weichtheile  ein  grösseres 
Stück  von  der  amputirten  Extremität  erhält. 

Therapentlscke  Würdigung  der  Operation. 

Obwohl  durch  die  Erfindung  der  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation  die  Amputation  weit  glücklichere  Resultate  gibt,  als  vor  dieser 
Zeit,  so  bleibt  sie  nichts  desto  weniger  eine  geföhrliche  und  grosse  Ver- 
wimdung  und  selbst  im  günstigsten  Falle  eine  Verstümmelung  des 
Körpers,  welche  zwar  der  Lebenserhaltung  des  Kranken  gegenüber  nicht 
in  Anschlag  zu  bringen  ist,  jedenfalls  aber  in  sofern  berücksichtigt  wer- 
den muss,  dass  man  nicht  allzu  leichtsinnig  eine  Indication  zur  Am- 
putation finde,  was  wohl  jetzt  glücklicherweise  nicht  mehr  so  häufig 
vorkommt. 

Die  Prognose  nach  der  Amputation  stelle  man  nie  sehr  günstig, 
besonders  bei  der  Abnahme  grosser  Glieder,  indem  unter  den  anfangs 
günstigen  Verhältnissen,  bei  der  grössten  Sorgfalt  des  Arztes,  der  Ver- 
lauf eine  üble  Wendung  nehmen  kann. 

Angezeigt  ist  die  Amputation  im  Allgemeinen  bei  Krankheiten 
oder  Zuständen  der  Extremitäten,  welche  1)  gar  nicht  heilbar  sind  und 
das  Leben  gefährden  oder  doch  dessen  Genuss  unmöglich  machen  (ab- 
solute Indication) ;  2)  bei  solchen  Krankheiten,  welche  zwar  an  sich  heil- 
bar wären,  jedoch  durch  besondere  Umstände  und  Verhältnisse  des 
Kranken  unheilbar  werden  oder  im  günstigsten  Falle  dem  Kranken  ein 
gänzlich  unbrauchbares  und  störendes  Glied  zurücklassen. 

Als  allgemeine  Contraindication  für  die  Amputation  müssen 
wir  allgemeine  Blutkrankheiten  und  Krankheiten  edler  Organe  ansehen, 
welche  voraussichtlich  in  nicht  gar  langer  Zeit  dem  Leben  des  Kranken 
ein  Ende  machen.  Andere  Krankheiten  können  wohl  ein  Verschieben 
iw  Operation  nöthig  machen,  aber  nicht  als  allgemeine  Contraindication 
gelten. 

Wir  müssen  hier  noch  jener  Fälle  gedenken,  wo  die  Amputation  als 
^  Palliativmittel  angewendet  wird,  entweder  um  den  Kranken  von 
^ttsserordentlichen,  nicht  zu  hebenden  Schmerzen  zu  befreien,  oder  um 
den  betreffenden  Kranken  oder  seine  Umgebung  von  dem  schädlichen 
^usse  grosser,  sehr  stinkender,  gangränöser  Parthieen  zu  bewahren. 
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Die  speciellen  Indicationen  wollen  wir  der  leichteren  üebersicht 
wegen  in  3  Hauptabtheiluugen  bringen:  1)  Verletzungen,  2)  Textur-  und 
Formkrankheiten  der  Extremitäten,  3)  Neubildungen. 

l)Verletzungen.  a)  Complicirte  Beinbrüche  mit  einer  so  aus- 
gedehnten Splitterung,  dass  an  eine  Heilung  kaum  zu  denken  ist  und  der 
Kranke  wahrscheinlich  ein  Opfer  der  profusen  Eiterung  werden  müsste, 
oder  wenn  nach  Entfernung  aller  Splitter  keine  Stütze  des  Gliedes  zu- 
rückbliebe, wenn  auch  die  übrige  Wmide  heilen  könnte. 

b)  Grosse  gequetschte  gerissene  Wunden  der  Weichtheile,  wobei 
alle  grossen  Gefässe  und  Nerven  zerrissen  sind. 

c)  Zermalmungen  ganzer  Glieder  (Weichtheile  und  Knochen)  durch 
Maschinen,  das  Auffallen  schwerer  Körper  u.  s.  w. 

d)  Völliges  Abreissen  ganzer  Glieder,  wie  z.  B.  durch  grosse  Ka- 
nonenkugeln, Maschinen.  Hier  wird  die  Amputation  vorgenommen,  um 
die  unregelmässige,  gequetschte,  zerrissene  Wunde  in  eine  reine,  der 
Heilung  gi'mstigere  zu  verwandeln. 

e)  Schusswunden,  wenn  sie  entweder  lebensgefährliche  Blutungen 
setzen,  die  nicht  durch  Unterbindung  oder  auf  andere  Weise  zu  stillen 
sind,  oder  wenn  durch  das  Projectil  die  Knochen  in  grossem  Umfang 
zersclimettert  sind,  besonders  wenn  die  Zertrümmerung  ein  grosses  Ge- 
lenk betrifft  und  eine  Kesection  wegen  der  grossen  Ausdehnung  der 
Quetschung  und  Zertrümmerung  der  Knochen  nicht  ausführbar  ist. 

Die  Schusswunden  waren  besonders  zu  Ende  des  vorigen  und  An- 
fang des  jetzigen  Jahrhunderts  der  Gegenstand  vieler  wissenschaftlicher 
Arbeiten,  in  denen  vorzüglich  ihr  Verhältniss  zur  Amputation  vielfach 
besprochen  wurde.  Von  allem  dem  ist  nur  eine  Frage  von  besonderer 
Wichtigkeit,  welclie  eigentlich  auf  alle  Verletzungen  auszudehnen  ist, 
nämlich,  ob  man  gleicli  nach  der  Verletzung,  innerhalb  18 — 24  Stunden 
(primäre  Amputation),  oder  erst  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung  operiren 
solle  (secundäre  Amputation).  Diese  Streitfrage  ist  zur  Zeit  noch  nicht 
entschieden.  So  viel  lässt  sich  wohl  sagen,  dass  mit  Ausnahme  der- 
jenigen Fälle,  wo  momentane  Lebensgefahr,  wie  eine  grosse  nicht  zu 
stillende  Blutung  oder  eine  ganz  zermalmte  Extremität,  die  Operation 
erheischt,  die  Indic^ition  für  die  schnelle  oder  späte  Amputation  im  ge- 
gebenen Falle  lediglicli  der  speciellen  Erfahnmg  und  Ueberzeugung  des 
Operateurs  anlieimgestellt  bleiben  muss,  welche  im  Verein  mit  der  rich- 
tigen Würdigung  aller  X  ebenumstände  den  einzig  praktischen  Anhalts- 
punkt gibt. 

Jeder  halbwegs  erfahrene  Chirurg  hat  oft  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  Verletzungen,  selbst  Texturkrankheiten,  die  ein  Prototyp  von  In- 
dication  für  die  Amputation  schienen,  von  selbst  geheilt  sind.  Diese 
nicht  so  seltenen  Fälle  können  unmöglich  zur  unbedingten  Vertheidigung 
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der  Früh- Amputation  aneifern.  Ebenso  gibt  es  Fälle,  wo  es  wahr- 
scheinlich ist,  dass  die  Saumseligkeit  des  Operateurs  den  Kranken  ge- 
opfert hat. 

Als  Contraindication  bei  Verletzungen  gelten  Wunden  und  Zer- 
reissungen  edler  innerer  Organe  und  der  umstand,  dass  durch  die  Am- 
putation nicht  alles  Verletzte  entfernbar  ist. 

2.  Textur- und  Formkrankheiten,  a)  Grosse  Fussgeschwüre, 
welche  auf  sklerosirtem  Boden  sitzen  imd  entweder  gar  nicht  oder  nicht 
durch  Zusanmienziehung,  sondern  blos  durch  Ueberhäutung  heilen  und 
gleich  wieder  aufbrechen,  sobald  der  Kranke  geht. 

b)  Grosse,  subcutane  oder  intermusculare  Zellgewebsvereiterungen, 
welche  das  Leben  des  Kranken  durch  Erschöpfung  bedrohen. 

c)  Caries  xmd  Nekrose,  wenn  sie  durch  Resection  oder  Excision 
wegen  ihrer  Ausdehnung  nicht  entfembar  sind  und  durch  die  begleitende 
Eiterung  das  Leben  des  Kranken  bedrohen. 

d)  Brand,  wenn  er  sich  begrenzt  hat  und  die  umliegenden  Weich- 
theile  nicht  sehr  entzündet  sind. 

e)  Contracturen,  wenn  sie  das  Glied  in  seiner  ganzen  Function  be- 
deutend stören,  vorzüglich  bei  Fingern  und  Zehen;  bei  grösseren  Ge- 
lenken nur,  wenn  der  Kranke  hartnäckig  darauf  besteht. 

f)  Unheilbare  Pseudarthrosen. 

g)  Gelenksmäuse,  wenn  sie  durch  ihre  Zahl  und  Lage  das  Glied 
unbrauchbar  machen. 

h)  Aneurysmen,  wenn  sie  bereits  den  Stützknochen  des  Gliedes  zum 
Schwunde  gebracht  haben  oder  Gangrän  des  Gliedes  entsteht. 

i)  Ausserordentliche  Varicositäten  aller  Venen  einer  Extremität, 
wenn  sie  bereits  Atrophirimg  der  meisten  Gewebe  herbeigeführt  haben 
und  durch  öftere  Blutungen  dem  Kranken  nachtheilig  werden  können. 

k)  Endlich  Hypertrophieen  des  Zellgewebes  (Elephantiasis)  oder 
monströse  Entwickelung  ganzer  Ertremitäten,  wodurch  das  Glied  un- 
l)rauchbar  wird;  jedoch  mit  der  Rücksicht,  dass  die  Operation  keine 
grössere  Gefahr  bringt,  als  die  Krankheit  selbst. 

3.  Neubildungen,  a)  Gutartige,  wenn  sie  wegen  ihrer  Grösse 
oder  Lage  nicht  exstirpirbar  sind,  oder  wenn  sie  durch  Druck  von  aussen 
^en  Stützknochen  zum  Schwunde  bringen,  oder  sich  aus  diesem  ent- 
^ckelt  haben,  auch  keine  Resection  zulassen. 

b)  Krebse,  wenn  sie  durch  ihren  Sitz  an  grossen  Getässen,  welche 
<las  ganze  Glied  ernähren ,  nicht  exstirpirbar  sind  oder  bei  ihrem  Sitze 
1^  Knochen  durch  ihre  Ausdehnung  keine  Resection  zulassen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  die  Frage  von  der  Doppelamputation  zu  be- 
sptechen.  Die  Meinungen  darüber,  ob  an  einem  und  demselben  In- 
dividuum zu  gleicher  Zeit  zwei  oder  mehr  Amputationen  vorgenommen 


werden  kfinnen.  sind  getheilt.  Die  Gegner  der  Doppelamputation  stützen 
(iich  ani  die  Bedeutung  der  Amputation  als  Verletzung  und  auf  die 
nachfolgende  Reaction,  die  der  uatürlicheu  Logik  zufolge  noch  eininal 
so  heftig  und  hiermit  die  Gefahr  noch  einmal  ao  gross  ist.  Die  Ver- 
theidiger  der  genannten  Operatiou  stutzten  sieh  auf  die  Erfahrung, 
welche  viele  Fälle  von  Heilung  nachweist. 

Beide  Ansichten  haben  ihr  Kichtiges,  und  ich  glaube,  man  thut  am 
besten,  wenn  man  sagt:  wenn  die  indieirende  Krankheit  eine  solche  ist. 
dass  sie  fortschreitet  und  während  ilires  ganzen  Verlaufes  dem  Kranken 
einen  eben  so  grossen  oder  gar  grösseren  Nachtheil  bringt,  so  amputire 
man  doppelt,  z,  B.  wenn  Jemand  an  beiden  Unterschenkeln  überfahren 
wird  etc. 


Die  Amputation  im  engeren  Sinne.  ^^H 

Torberdtan^.  ^^^| 

l"0  a.  b.c.  1,  Instrumentenapparut.   Die  In- 

strumente, deren  man  sich  zur  Amputation 
bedient,  sind; 

rt)  Scalpelle  (schwach  -  conveiächnei- 
dig)  oder  Bistouri.i  zum  Festätellen;  sie 
werden  entweder  blos  zum  Hantschnitt  bei 
grösseren  Amputationen  benutzt  (wenn  der- 
selbe nOthig  ist),  oder  man  vollföhrt  damit 
die  ganze  Operation,  bis  auf  die  DurcbsS- 
gung  des  Knochen.s,  bei  kleineren  Amputa- 
tionen. 

fc)Amputationamesspr(Fig.l70).  Die 
gegenwärtig  gebräuchlichen  sind  verschie- 
den gross,  nicht  mehr  so  breit  als  früher. 
tbeils  gegen  die  Spitze  hin  schwach  cobt« 
(Fig.  170«)  (zum  Lappenschnitt  von  ausseo 
nach  innen  gewöhnlich  verwendet).  Oder 
sie  sind  ganz  geradschneidig  (Fig.  1706) 
mit  scharfer  oder  abgerundeter  Spitze. 
Endlich  hat  man  auch  zweischneidige  Mes- 
ser mit  achwach  couvexen  Schneiden  (Fig. 
170c),  welche  meist  nur  zum  Lappenschuitt 
mit  Durchstich  (von  innen  heraus)  verwen- 
det werden;  sie  sind  entweder  durchaus 
zweischneidig,  oder  es  ist  nur  etwa  ein 
Drittel  von  der  Spitze  abwärts  zweisdmodig. 
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c)  Knochenzangen  zum  Abkneipen  von  Knochensplittern,  wenn  zu 
Ende  des  Sägens  der  Knochen  abbricht. 

Die  besten  und  gebräuchlichsten  sind  die  mit  schrägen,  auf  einander 
stehenden  Schneiderändern.  Manche  Chirurgen  bedienen  sich  Fig.  171. 
überdies  noch  zum  Abrunden  des  Sägerandes  der  Knochenfeile; 
andere  halten  sie  für  überflüssig,  indem  sich  der  Knochen  von 
selbst  abrundet,  noch  andere  für  nachtheilig,  weil  sie  den  Kno- 
chen erhitze.  Die  gebräuchlichste  Knochenfeile  ist  die  von  S  i- 
mons  (Fig.  171)  (gerade,  mit  seitlich  abgedrückter  Ferse).  Die 
Kegelfeile  von  Hübenthal  ist  völlig  unpraktisch. 

d)  Blutstillungswerkzeuge:  Sperrpincetten ,  Fäden,  Um- 
stechungsnadeln  oder  gewöhnliche  Heftnadeln. 

e)  Heft-  und  Insectennadel  zur  Vereinigung. 

II.  Verbandstücke.  Ein  einfaches,  einmal  oder  zweimal 
gespaltenes  Leinwandstück  von  wenigstens  12 — 18  Zoll  Länge  und  4  bis 
5  Zoll  Breite  zur  Retraction  und  zum  Schutze  der  Muskeln.  Dies  Ver- 
bandstück ist  überflüssig.  Man  hatte  auch  eigene  Retractoren  von  Holz, 
Blech  oder  Leder;  die  oben  beschriebene,  von  Paul  von  Aegina  an- 
gegebene Compresse  ist  das  vorzuglichste  Retractionsmittel.  Endlich 
noch  Mittel  zur  Anästhesirung  und  zur  Labung  des  Kranken.  Manche 
Operateure  haben  noch  jetzt  eigene  Schürzen,  an  denen  für  gewisse  In- 
strumente, die  man  schnell  bei  der  Hand  haben  muss,  eigene  Taschen 
angebracht  sind. 

III.  Lagerung  des  Kranken.    Wenn  man  an  der  oberen  Ex- 
tremität operirt,  ist  es  am  vortheilhaftesten ,  wenn  der  Kranke  sitzt;  ist 
derselbe  anästhesirt,  so  muss  er  am  Stuhle  befestigt  werden;  wäre  aber 
diese  Lage,  aus  was  immer  für  Gründen,  nicht  anwendbar,  so  kann  der 
Kranke  liegen,  muss  jedoch  so  weit  an  den  Band  des  Bettes  gerückt 
werden,  dass  der  Arm  bis  zur  Schulter  frei  ist.    Die  Extremität  muss 
horizontal  abgezogen  werden.  Wird  an  der  unteren  Extremität  operirt, 
so  muss  der  Kranke  liegen,  oder  mit  dem  Oberkörper  eine  erhöhte  Lage 
annehmen,  jedoch  muss  die  Extremität  bis  an  die  Hüfte  frei  sein.  In 
Krankenhäusern  und  Operationssälen  hat  man  fast  durchschnittlich 
eigene  Tische;  in  der  Privatpraxis  bringt  man  den  Kranken  quer  auf  ein 
Bett,  das  aber  so  stehen  muss,  dass  es  von  allen  Seiten  zugänglich  ist, 
oder  man  legt  ihn  auf  einen  gewöhnlichen  Tisch;  letzteres  ist  schon  des- 
halb vorzuziehen,  weil  der  Tisch  meist  höher  ist. 

Die  Operationsstelle  muss  sorgfUltig  gereinigt  und  etwa  vorhandene 
Haare  abrasirt  werden. 

IV.  Stellung  des  Operateurs.  Bei  Amputationen  an  der  Hand 
oder  dem  Fusse  steht  der  Operateur  am  äussersten  Ende  der  Extremität 
^3iid  dirigirt  selbst  den  abzunehmenden  Theil ;  für  Amputationen  grösserer 


Glieclmassen  hfirraclieii  verscliiedeiie  Ansicliteo.  Die  meistea  Chirurgen 
halten  jene  Stellung  für  die  vortheühafteste,  bei  welcher  die  nicht  operi- 
rende  Hand  gegen  den  Rumpf  des  Kranken,  die  operirende  hingegen 
nacli  dem  freien  Ende  des  zu  amputirendun  Theilea  gerichtet  ist.  Da 
die  meisten  Operateure  mit  der  rechten  Hand  operiren,  so  ergebe.n  sich 
hiermit  folgende  Stellungen: 

1.  hei  der  rechten  oberen  Extremität  hinter  dem  zu  operirendeii 
Arm  (bei  horizontaler  Abziehung  des  Armes); 

2.  bei  der  linken  oberen  Extremität  vor  dem  zu  operirenden  Arm; 

3.  bei  der  reditea  imteren  Extremität  an  der  Anssenseite; 

4.  hei  der  linken  unteren  Extremität  an  der  Innenseite. 

Eine  Ausnalune  macht  die  Amputation  hoch  am  Hnken  Oberschen- 
kel, weil  der  Operateur  zwischen  den  Beinen  keinen  Platz  findet. 

Die  eben  angegebenen  4  Stellungen  sind  absolut  nothwendig,  wenn 
man  den  zweizeitigen  ZirkeLschnitt  mit  Lospräparirung  der  Haut  macht, 
weil  das  Lospräpariren  der  Haut  sonst  ausserordentlich  erschwert  wer- 
den würde;  weniger  nothwendig  sind  sie  bei  den  anderen  Amputations- 
methoden. 

Es  gibt  Operateure,  welche  die  ganz  entgegengesetzten  Stellungen 
angeben,  in  der  Meiniuig,  es  sei  besser,  wenn  der  Operateur  wahrend  de« 
Sägens  den  unteren  Theil  des  Knochens  halten  und  dirigiren  kann.  Noch 
andere  (Jäger)  stellen  sich  am  Oberarm  und  Oberschenkel  an  die 
Aussenseite,  am  Vorderarm  und  Unterschenkel  an  die  Innenseit«, 

Jedenfalls  ist  der  oben  angegebene  tinind  der  freien  Beweglichkeit 
der  operirenden  Hand  viel  stichhaltiger,  als  alle  für  die  anderen  Stellun- 
gen angefahrten,  und  die  horizontale  Abziehung  der  oberen  Extremität 
sehr  vortheilhaft,  weil  der  Ami  von  allen  Seiten  zugänglich  ist.  Man 
hat  dieser  letzteren  Stellung  vorgeworfen,  dasa  die  Miuskeln  sehr  un- 
gleich gespannt  sind  und  daher  der  Muskelschnitt,  wenn  der  Ampu- 
tationsstumpf in  Ruhe  kommt,  imgleich  ist.  Ich  habe  dies  nie  gefimdeo. 
obwohl  ich  selir  darauf  achtete. 

V.  Gehülfon.  Man  braucht  wenigstens  drei ;  Einer  hält  das  unt«re 
Ende  des  Gliedes,  welches,  wenn  eiternde  Gänge  da  sind,  oder  eine  blu- 
tende Wunde,  in  eine  Compresse  eingeschlagen  wird,  und  zieht  es  massig 
an;  ein  Anderer  umfasst  mit  beiden  Händen  das  Glied  über  der  Ampn- 
tationsstelle  und  spannt  die  Haut  nach  oben  an;  auch  muss  er  Be- 
wegungen der  überliegenden  Gelenke  zu  verhindern  suchen.  Ein  Dritter 
beaufsichtigt  das  Tourni(|uet  oder  comprimirt  die  Arterie,  wenn  mau  sich 
keines  Compressoriums  bedienen  kann  oder  will. 

Sehr  gut  ist  es.  wenn  noch  ein  sachkimdiger  Gehulfe  zur  Deber- 
wachung  der  Anästhesirung  zur  Hand  ist.  Der  die  Instrumente  reichende 
Oehülfe  ist  im  Notlilalle  entbehrlich. 


VI.  Blutstil 


lung 


wäh- 


nd  der  Operati 
geschieht  Uurch  die  Impres- 
sion des  Hauptartflrienstam- 
mes  mittels  des  Toumiquets 
oder  mit  den  Fingern  eines 
Gehülfen. 

Das  gebräuchlichste  Trnxr- 
uiquet  ist  das  Petit-Bell'- 

sche  Schrauhentouruiquet 
(Fig.  172).  Weiliger  gebräuch- 
lich sind  das  M o r el 'sehe 
Knebel-  (Fig.  173)  und  das 
A  s  s  a  1  i  n  i'sche  Schnallon- 
toumiquet')  (Fig.  174),  Diese 
Toamiquets  haben  sämmtlich 
den  Nachtheil,  dass  ihre  Bän- 
der ,  durch  den  circulären 
Druck  auf  die  Extremität,  die 
RetractioD  der  durchschnitte- 
nen Muskeln  hindern  und  so 
nach  der  Entfernung  leicht  ziu* 
Bildung  eines  konischen  Stum- 
pfes Veranlassung  geben. 
Weniger  wichtig  ist  ein  ande- 
rer Vnnvurf.  den  man  ihnen 
macht,  nämlich  die  Verhinde- 
rung des  Kreislaufes  iu  den 
Venen. 

Man  hat  diesen  Uebel- 
Btänden  dadurch  abzuhelfen 
Ersucht,  dass  man  Toumiquets 
Dhoe  Band  verfertigte,  wie 
Ou  pn  j  t  r  en  "s  Compresso- 
riiun  (Fig.  175),  Signorini's 
roumiquet  (Fig.  176),  welche 
"ur  aadeu  Endpunkten  eines 
l*iameters  das  filied  compri- 
tniren'). 


'l  Gänilkli  flüsspr  Gebraurh  Bind  die  sog.  Wellen toarniquets. 

')  Bflnrgerj-  Ual  ein  dem  Dnpnytreu'Brhen  nachgebildetes  Compress 


welches  aber  ganz  entbehrlich  ist. 


Am  besten  bleibt  fftr  Oberschenkel  und  Oberarm  die  CompressioD 
der  Arterie  durch  einen  Gehülten.  Die  Arterien,  welche  gewöhnlich 
comprimirt  werden,  sind  die  Arteria  femoralis  und  brachialis. 

o)  Die  Femoralis  wird  am  sicherateo  auf  dem  Pfannentheile  des 
Schambeins,  dem  Tuberculum  ileopectineum  und  dem  Gelenkskopfe  com- 
primirt; von  dieser  Stelle  bis  nahe  an  die  Mitte  ist  sie  sehr  schwer,  ja 
bei  sehr  mixsculösen  Individuen  wegen  der  Breite  der  Addactoren  und 
der  excentrischen  Lage  des  Oberschenkelknochens  gar  niclitcompnmirbar. 

In  der  Mitte  kann  die  Arterie,  in  einer  Ausdehnung  von  beiläufig 
4  Zoll  bis  zur  Durchtrittsstelle  durch  den  Adductor,  sehr  gut  gegen  den 
Knochen  gedrückt  werden. 

Ära  Schambein  ist  das  gewöhnliclie  Toumiqiiet  nicht  anwendbar, 
ausser  es  hätte  einen  Leibriemen,  wie  das  Ehrlich'sche  Compressorium; 
besser  ist  aber  liier  die  Compression  durch  einen  Gehfllfen. 

Manche  Operateure  wollten  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels 
die  Arteria  poplitea  in  der  Kniekehle  comprimiren,  wobei  das  Gestell  auf 


Fig.  m. 


der  Kniescheibe ,  die  Pelotte  in  der 
Kniekehle  lag.  In  diesem  Falle  ist  jedoch 
die  Compression  unmöglich  wegen  dar 
Hervorragung  der  Oberscheukelknorrfn. 
der  straffen  Fascie  und  der  tiefen  Lage 
der  Arterie'). 

b)  Die  Arteria  brachialis  kann  in 
ihrer  ganzen  Länge,  bis  zum  Rande  der 
Achselhöhle,  mit  dem  Toumiqnet  com- 
primirt werden,  in  der  Achselhöhle  selbst 
blos  mit  den  Fingern  eines  Oehülfen. 

Das  Petit'sche  Toumiquet  wird  in 
verschiedener  Weise  angelegt,  je  nach- 
dem es  am  Oberarme  oder  Oberschen- 
kel comprimiren  soll.  Im  ersteren  Falle 
kommt  die  Pelotte  an  die  Arterie  und 
das  Gestell  an  die  Aussensette  des  Armes 
(Fig.  177),  im  letzteren  Falle  liegt  das 
Gestell  Unmittelbarauf  dercompriniiren- 
den  Pelotte  (Fig.  178)*).  Jedesmal  wird 


'J  VerfaaE«r  sah  dien  Öfters,  allein  inmet  bestand,  während  der  ganun  Ope- 
ration, ein?  bedentecde  Blatang,  und  alle  VerBQcbe,  das  Tonmiqaet  fester  id 
schraoben,  waren  erfolglos. 

')  Hier  ist  die  circulare  CompresBion  der  Muskel  noch  grösser;  man  wollt» 
diesem  Uebel  dadnrcli  abhelfen,  das»  man  an  dasBand,  der  ersten  Pelotte  «ntgegeo- 
gesetzt,  eine  zweite,  giOuere  anbrachte,  wekheda»  Band  vom  Schenkel  entfernt  hidt. 


die  Pelotte  (die  gewöhnlich  oval  ist)  Rber- 
dies  schräg  auf  die  Richtung  der  A.rtenp  aiil 
gflaetzt,  damit  dieselbe  nicht  untii  der  W 
lotte  weggleite.  Zwischen  dtr  Haut  unl^ 
Pelotte  am  Oberschenkel,  so  wie  auth  iwi 
sehen  Gestell  und  Haut  am  Oberarme  inrl 
eine  kleine  Compresse  angelegt 

Kann  der  Gehülie  das  Glied  uratataeu 
wie  am  Oberschenkel  in  der  Mitt*  und  im 
Oberarme, selbst  in  derGegeud  le^(telenko 
kopfes,  so  comprimirt  er  am  besten  mit  den 
neben  einander  liegenden  Fingerspitzen  am 
Schambein  und  in  der  Oberschi üsselbem 
gegend,  wenn  die  Arteria  subcla\ia  compn 
niirt  werden  rauss,  geschiebt  dies  am  be&teu 
mit  dem  Daumen. 

Man  sucht  die  Arterie  aut  und  driKkt 
allmälig  immer  stärker  nieder    wobei  mau 

anfangs  ein  Schwirren  wahrnimmt  welches  bei  etwas  t,tärkeum  Drucke 
sammt  dem  Pulse  verschwindet  Hat  man  weh  überzeugt  dais  der  Puls 
aufgehört,  hat,  so  ist  es  nicht  nöthig  mehr  Krdft  anzuwLnden  denn  ein 
sehr  starker  Druck,  besonders  bei  unnihiger  Hand  bewirkt  häufig,  daas 
die  Arterie  unter  dem  Finger  eutschlflpft  und  die  Blutung  während  der 
Operation  hei  der  grössteu  Kiaftanstrengung  des  Gehulfen  fortdauert.  In 
einem  solchen  Falle  muss  der  dehültt  die  Compression  aussetzen  und  die 
Arterie  noch  einmal  aufsuchen 

Vli.  Wahl  der  Operationsitelle  In  dii'fer  Beziehung  gilt  der 
allgemeine  Grundsatz,  dasa  man  m  der  A  oraussetiung  alles  Krankhafte 
2U  entfernen,  möglichst  viel  von  dem  binde  erhält  Hiervon  macht  nur 
unter  gewissen  Verbältnissen  der  Unterschenkel  eine  Ausnahme,  indem 
man  diesen  oft  weit  höher  amputirt,  als  die  Nothwendigkeit  gebietet,  um 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  zwar  deshalb,  weil  das  Gehen  auf 
enem  gewöhnlichen  Stelzfusse  sieberer  und  leichter  ist,  wenn  sieb  der 
Patient  auf  das  gebogene  Knie  stützt,  wobei  der  zu  lange  ünterachenkel- 
stumpf,  durch  sein  Hervorragen  nach  rückwärts,  nicht  nur  unnütz,  son- 
dern sogar  nachtheilig,  selbst  gefährlich  für  den  Kranken  werden  kann. 
In  dieser  Beziehung  unterschied  man  den  Ort  der  Nothwendigkeit  (liev 
ffe  nictisili),  WO  gerade  so  weit  amputirt  wird,  als  nötbig  ist,  um  im 
gesunden  Gewebe  zu  operiren,  imd  den  Ort  der  Wahl  (Heu  d'äection), 
*o  mit  höher  amputirt  wird,  um  dem  Kranken  einen  be(]uemeren  imd 
^eckmässigeren  Stumpf  zu  verschaffen. 
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insfflhroDg  der  Operation. 

Wir  wollen  die  Ausführung  der  Operation  in  3  Abschnitte  theilen, 
nämlich: 

1.  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile, 

2.  die  Durchtrennung  des  Knochens, 

3.  die  Blutstillung  aus  den  durchschnittenen  Gefässen.  Den  Ver- 
band wollen  wir  zur  Nachbehandlung  zählen. 

1.   Der  Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

a)  Beim  Zirkelschnitt. 

a)  Einfacher  Zirkelschnitt.  Nachdem  alle  oben  bezeichneten 
Vorbereitungen  getroffen  sind  und  der  Operateur  die  möglichst  bequeme 
Stellung  eingenommen  hat,  lässt  er  den  über  der  Amputationsstelle 
stehenden  Gehülfen  die  Haut  spannen  und  fixiren,  indem  derselbe  das 
Glied  mit  beiden  Händen  umfasst.  Der  Operateur  nimmt  nun  ein  Am- 
putationsmesser und  durchschneidet  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen,  um  V3  des  Durchmessers  des  Gliedes  tiefer,  als  er  den  Knochen 
durchsägen  will. 

Die  Art  und  Weise,  wie  das  Messer  um  das  Glied  herumgeführt 
wird,  ist  verschieden.  Es  gibt  drei  bekannte  Arten,  welche  auch  für 
den  Muskelschnitt  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  gelten,  da  der  ein- 
fache Zirkel  schnitt  und  der  Muskelschnitt  beim  zweizeitigen  ganz  iden- 
tisch sind,  mit  der  geringen  Ausnahme,  dass  man  beim  zweizeitigen 
Zirkelschnitte  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  keinen  Muskelschnitt 
nöthig  hat. 

1.  Manche  Operateure  vollfuhren  denselben  in  Einem  Kreis- 
zuge, indem  sie  das  Messer  unter  dem  Gliede  weg  nach  dessen  oberer 
Seite  führen  oder  so  lange  in  der  linken  Hand  halten,  bis  die  rechte, 
unter  dem  Gliede  herumgeführt,  das  Messer  ergreifen  kann,  und  indem 
sie  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Spitze  des  Messers  nieder- 
drücken, das  Messer  etwas  gegen  sich  schiebend*),  zuerst  die  Weich- 
theile an  der  dem  Operateur  zugekehrten  Seite  des  Gliedes  durchtrennen, 
dann  aber  das  Messer  im  Kreise  um  das  Glied  herumziehen  und  so  die 
übrigen  noch  undurchschnittenen  Weichtheile  durchtrennen. 

Dies  ist  die  älteste  Art  zu  schneiden  und  war  zur  Zeit,  als  man 
sichelförmige  Amputationsmesser  hatte,  viel  bequemer,  als  mit  dem  ge- 
raden Messer. 


^)  Wenn  man  dies  verabsäumt,  so  ist  man  gezwungen,  uro  diese  Muscolatnr 
dorchtrennen  zu  können,  die  Hand  am  Griffe  des  Messers  so  zu  wenden,  dass  der 
Daomen  an  die  hintere ,  die  4  Finger  an  die  vordere  Seite  des  Heftes  za  stehen 
kommen  (Graefe's  Messerwnrf). 


.  Eine  andere  Art  des  Schnittes  ist  die,  dass  man  in  zwei  h  a  I  b- 
treisförmigen  Schnitten  den  Kreisächnitt  vnlifahrt,  zuerst  an  der  dem 
Operateur  abgewendeten  Seite,  dann,  nachdem  das  Messer  iim  seine 
Achse  ffedreht  wurde,  an  dei-  ihm  zu-  Fip,  na. 

gekehrten  Seite  (Fig.  179).  Dies  ist 
die  einfachste  und  bequemste  Me- 
,  tbode. 

Die  dritte  Art  dos  SchnittHS 

die,  dass  man  die  Messeritlinge  um 

5  Glied  eine  eckige  Figur  headireihen 

98t  (Polygonal-Schnitt).   Kern  und. 

attmann  vollführten  ihnin  4  Zügen, 

IT  amUnterscheukel  beim  zweizeitigen 

(^kelscbnitt  in  3  Zügen  (weil  beide 

:  Haut  lospraparirten  und  an  der 

inereji  Seite  der  Tibia  keine  SIusimi- 

liltar  sich  befindet).  Larrey  machte 

lenselben  in  5  Zügen.  Die  Zahl  der 

ige  ist  übrigens  gleichgültig. 

Der  eben  envähnte  Polygoual- 
oitt  in  4  Zügen  wird  nach  dem 
a  der  Figur  180  vollführt.  Die 
Buchstaben  a,  b,  c,  d  bezeichnen  die 
bBeihenfolge  der  Schnitte,  wobei  jedes- 
mal das  Messer  in  der  Mitte  des  Schnit- 
tes dargestellt  ist,  und  zwar  stellt  die 
Figur  die  Amputation  des  Vorderarmes 
mittels  Manchettebildung  vor. 

Beim  ersten  Schnitte  ist  es  zweck- 
mässig, die  Spitze  des  Messers  gegen 
sich  zu  senken,  weil  man  sonst  beim 
vierten  Schnitte  sehr  behindert  imd  ge- 
iwungen  wäre,  Graefe's  Messerwurf 
anzuwenden. 

Ist  die  Musculatur  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt,  so  lässt  man  die- 
selbe stark  nach  oben  ziehen  undtrennt 
onn  den,  mit  der  Basis  nach  oben  ge- 
richteten Kegel,  den  die  letzte  Muskelparthie  bildet,  ganz  nach  Art  des 
ersten  Schnittes  ab;  dies  kann  man  ein-  bis  zweimal  wiederholen,  bis 
iian  glaubt,  hinlänglich  viel  Weichtheile  zur  Deckung  des  Knochen- 
stumpies  zu  haben.    Die  so  entstandene  Wunde  ist  ein  abgestutzter, 
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hohler  Kegel,  dessen  Spitze  die  Sägefläche  des  Knochens,  dessen  Basis 
die  Hautwunde  ist. 

Um  den  Knochen  höher  hinauf  von  der  Musculatur  zu  entblössen, 
hat  man  noch  verschiedene  Verfahren  angegeben. 

Bell  schiebt  die  Spitze  des  Amputationsmessers  zwischen  Knochen 
und  Musculatur  einen  Zoll  hoch  ein  und  schneidet  im  Kreise  die  Mus- 
keln vom  Knochen  los.  Gooch,  Wilhelm  hatten  eigene  Messer  dazu, 
Wattmann  löste  die  Musculatur  nach  den  Flächen  des  Knochens,  da 
kein  Knochen  cylindrisch,  sondern  meist  dreikantig  ist,  in  Form  kleiner 
Läppchen  ab. 

ß)  Zweizeitiger  Zirkelschnitt.  Der  Operateur  macht  mit  dem 
Amputationsraesser  einen  seichten  Kreisschnitt,  wodurch  er  Mos  die 
Haut  trennt,  und  zwar  mit  allem  subcutanen  Zellstoff,  bisauf  dieFascie^), 
lässt  nun  die  Haut  zurückzielien  und  durchschneidet  auf  eine  der  an- 
gegebenen Weisen  die  Musculatur  sammt  der  Fascie.  Man  muss  nun 
noch,  damit  der  Knochen  vorstehe,  denselben  höher  hinauf  frei  machen, 
indem  man  wie  bei  a)  einen  oder  zwei  kloine  Kegel  von  der  am  Knochen 
inserirten  Musculatur  abschneidet. 

y)  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  Lospräpariren  der 
Haut  unterscheidet  sieli  vuu  dem  eben  beschriebenen  nur  dadurch,  dass 
man  die  Haut,  nachdem  sie  kreisförmig  durchschnitten  ist,  der  Fläche 
nach  lospräparirt  und  nach  oben  umschlägt.  —  Der  Operateur  nimmt 
ein  Scalpell,  durchschneidet  damit,  am  bequemsten  in  2  halbkreisförmi- 
gen Schnitten,  die  Haut  und  präparirt  nun  dieselbe  mit  flach  gehaltener 
Klinge  von  derselben  mit  möglichst  viel  subcutanem  Zellstoff  hart  an 
der  Fascie  ab,  während  man  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  die  Haut 
an  ihrem  Schnittrande  fasst  und  von  der  unterliegenden  Fascie  ab- 
zuziehen sucht.  Dabei  muss  man  den  Zeigefinger  an  die  wunde  Fläche 
der  Haut  legen;  thut  man  dies  mit  den  Daumen,  so  stülpt  man  die  Haut 
leicht  um  und  läuft  Gefahr,  in  dieselbe  ein  Loch  zu  schneiden.  Man 
kann,  wenn  man  sich  kürzerer ,  etwas  convexer  Amputationsmesser  be- 


*)  Es  war  eine  Zeit  lanj?  ein,  von  den  Chirurgen  vielfach  besprochener 
Punkt,  ob  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  die  Fascie  gleichzeitig  mit  der  Haut 
durchtrennt  werden  solle  oder  nicht.  Obwohl  diese  Frage,  so  wie  fast  jede  ähn- 
liche, unerledigt  blieb,  so  lässt  sich  doch  Einiges  mit  Gewissheit  sagen:  Beim 
zweizeitigen  Zirkelschnitt  mit  Lospräparirung  der  Haut  ist  es  nicht  möglich. 
die  Fascie  mit  zurückzupräpariren,  wegen  der  vielen  Fächer,  die  sie  zwischen 
die  Muskeln  abschickt.  Beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  ohne  Lospräpariren  der 
Haut  hat  das  Mitdurchschneiden  der  Fascie  keinen  Nutzen,  da  sie  sich  nicht 
so  retrahirt,  wie  die  Haut,  aber  auch  keinen  Xaohtheil,  zumal  da  bei  der  ungleichen 
Dicke  und  eben  so  ungleichen  Adhärenz  der  Fascie  an  die  Haut  erstere  häufig 
genug  beim  Hautschnitt  an  manchen  Stellen  (z.  B.  der  Wade)  durchschnitten  wird. 


dient,  gleich  mit  diesen  den  Hautschnitt  machen,  wobei  man  das  Messer- 
wechseln erspart. 

Hierbei  wirft  sich  natürlich  die  Frage  auf,  wie  weit  man  die  Haut 
lospräpariren  soll?  Man  hat  den  Grundsatz  aufgestellt,  dass  der  Haut- 
lappen mit  seiner  Breite  die  Hälfte  der  Amputationswunde  decken,  folg- 
lich (in  der  Voraussetzung,  dass  die  Amputationswunde  eine  ebene  Kreis- 
fläche darstelle)  so  breit  sein  müsse,  als  der  Radius  der  Kreisfläche  der 
Amputationswunde  lang  ist.  Um  nun  dies  von  vorn  herein  bestimmen 
zu  können,  hat  man  den  dritten  Theil  der  Peripherie  (welche  man  mit 
einem  Bändchen  ausmass)  als  das  wahre  Mass  tnr  die  Breite  des 
Lappens  angegeben.  Man  hat  dann  dieses  Mass  der  Länge  nacli  auf  die 
Haut  aufgetragen  und  bezeichnet.  Allein  gewöhnlich  hält  man  sich  nach 
dem  Augenmasse,  welches  man  sich  durch  Uebung  an  Leichnamen 
eigen  macht  ^). 

Wenn  man  den  Hautlappen  lospräparirt  hat,  so  schlägt  man  ihn 
nach  oben  um  und  sieht  genau,  ob  der  Umsehlagsrand  senkrecht  auf  die 
Axe  des  Gliedes  steht.   Sollte  man  sehen,  dass  die  Adhäsionen  der  Haut 
an  die  Fascie  an  einer  Stelle  (gewöhnlich  nach  unten)  undurchtrennt  sind, 
so  bessere  man  dies  gleich  aus,  denn  sonst  könnte  beim  Muskelschnitt 
ein  Stück  aus  der  Haut  ausgeschnitten  werden,  ein  Uebelstand,  der  An- 
fängern manchmal  widerfährt.    Sollte  dies  jedoch  wirklicli  geschehen 
sein,  so  muss  die  Haut  gespalten  werden,  weil  dann  die  Heilung  schneller 
erfolgt.   Wäre  aber  das  Umschlagen  der  Haut  unmöglich,  wogen  In- 
filtration des  subcutanen  Zellstoff'es  oder  wegen  der  grösseren  Peripherie 
des  über  dem  Hautschnitte  befindlichen  Theiles  des  Gliedes  (z.  B.  beim 
Hautschnitte  unter  der  Wade  oder  über  der  Mitte  des  Vorderarmes),  so 
wird  die  Haut  an  einer  oder  zwei  diametral  entgegengesetzten  Seiten  in 
senkrechter  Richtung  gegen  den  Hautschnitt  eingeschnitten,  wo  dann 
das  Zurückschlagen  der  beiden  Hautlappen  leichter   erfolgt.    Dann 
nimmt  man  das  Amputationsmesser  und  vollfuhrt,  indem  man  dasselbe 
einige  Linien  unterhalb  des  Umschlagrandes  der  Haut  ansetzt,  in  einer 
^er  oben  angegebenen  Weisen  den  Muskelschnitt  bis  auf  den  Knochen, 
^^^ährend  die  durchschnittene  MiLSculatur  nach  oben  gezogen  wird,  schnei- 
^^t  der  Operateur  den  kleinen,  am  Knochen  liegenden  Muskelkegel  ab. 


*)  Noch  vor  nicht  langer  Zeit  war  es  gebräuchlich,  an  der  Stelle,  wo  man  den 

"^^tschnitt  bilden  will,  ein  Bändchen  herum  zu  binden,  welches  theils  die  Haut 

^^iren,  theils  für  den  Hautschnitt  gewissermassen  ein  Lineal  bilden  sollte.  In 

C'niger  Entfernung  von  diesem  hat  man  am  wegzunehmenden  Theile  des  Gliedes 

*^ö  zweites  solches  Bändchen  angelegt ,  welches  das  Bluten  aus  den  Hautvenen 

^Wnd  der  Operation  verhindern  sollte-,  allein  dieses  Verfahren  wurde  als  zeit- 

^^Wnd  allgemein  aufgegeben.  Auch  hat  man,  um  den  Hautschnitt  regelmässig  zu 

'^^en,  eine  mit  Tinte  bestrichene  Schnur  zuerst  um  das  Glied  geführt. 
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b}  Der  Lappcneclmitt. 
dt)  Von  innen  nach  aussen.  (Fig.  181.)  Nachdem  Alles  vorbereitet 
ist  und  der  Operateur  seine  gewöhnliche  Stellung  eingeDommen,  nimmt 
dieser  entweder  ein  zweischneidiges  oder  auch  einschneidiges,  jedoch 
scharf  spitziges  Amputationsmesser,  iimt'asst  mit  Zeigefinger  und  Daumen 
Fig.  181.  die  Hälfte  der  Weichtheile  des 

Gliedes.etwas  unter  darstelle, 
wo  er  den  Knochen  duichtren- 
nen  will,  druckt  die  Weich- 
theile etwas  zosanimen,  sticht 
das  Amputationsmesser  durch, 
so  nahe  als  möglich  an's  Heft, 
und  schneidet  nun  io  möglichst 
wenig  Zügen  bogenfOnn^ 
schief  gegen  die  Peripherie 
heraus,  wodurch  ein  abge- 
rundeter Lappen  erzeugt  vrird. 
Kürzere,  s&geförmige  Zflge 
,  des  Messers   machen    leicht 

^-l^^y^\i  ^k      einen  gezackten,  unregelmäs* 

""^^  \  sigen  Hautrand. 

W  \  Manche  Operateure  wol- 

len, nach  dem  ältesten  Vor- 
schlage, eine  Strecke  lang  am  Knochen  fortgehen  imd  erst  dort,  wo  maa 
den  Liippen  beendet  haben  will,  senkrecht  ausschneiden;  allein  dabei 
werden  die  Lappen  nielir  weniger  viereckig,  am  freien  Bande  oft  sehr 
breit  (wie  an  der  Wade,  am  unteren  Kude  des  Oberarmes)  und  habeo 
gewöJmlicb  eine  für  die  Veieiniguug  selir  unpassende  grosse  Masse 
Musculatiu:. 

Hut  mau  den  Lappen  gebildet,  so 
schirmt  man  ihn  nach  oben  um  und  toU- 
fiihrt  an  der  entgegengesetzten  Seite  einen 
Halbzirkelschnitt  bis  auf  den  Knochen  und 
lusst  den  Schnitt  an  der  wunden  Seite  der 
Itasis  des  Lappens  vorbei  geben  (einfacher 
Lappanscimitt).    Oder  man  bildet  an  der 
zweiten  Seite,  wenn  es  thunlich  ist,  eine«» 
eben  solchen  Lappen,  wie  der  erst«  wa-^ 
(doppelter  Lappenschnitt),  schlägt  sodan  »^ 
beide  Lappen  nacli  oben  um  \md  duretk-  ~ 
sehneidet  in  der  Gegend  ihrer  Basis  di  ■* 
noch  undurclisehuitten  gebliebenen  Weicb-  ' 


Kip.  t8i. 


theile  bis  auf  den  Knochen  mittels  eines  Zirkelschnittes;  hierauf  folgt 
die  Durchsägung  des  Knochens. 

ß)  Von  aussen  nach  innen  (Fig.  182).  Der  Operateur  stellt  sich  zu 
dieser  Operation  entweder  so,  wie  es  in  den  allgemeinen  Regeln  an- 
gegeben wurde;  oder,  was  besser  ist,  er  stellt  sich  so  zum  Gliede  auf, 
dass  der  ganze  zu  bildende  Lappen  gegen  das  Gesicht  desselben  sieht. 
Nim  fesst  der  Operateur  mit  der  nicht  operirenden  Hand  die  Weich- 
theile  an  der  Stelle,  wo  der  Lappen  seine  Basis  haben  soll,  drückt  die- 
selben zusanmien  und  spannt  so  die  Haut  sammt  den  oberen  Weich- 
theOen  nach  oben  an.  Nun  ninmit  der  Operateur  ein  schwach  convexes 
Amputationsmesser,  setzt  es  schief  an  die  Haut,  so  weit  von  den  Fingern 
der  nicht  operirenden  Hand  entfernt,  als  er  den  Lappen  lang  zu  machen 
beabsichtigt,  und  schneidet  in  möglichst  wenig  Zügen  sämmtliche  Weich- 
theile  bis  an  die  mit  den  Fingern  markirte  Basis  durch. 

Nicht  sehr  geübte  Operateure  thun  gut,  wenn  sie  sich  die  Form  und 
Grösse  des  zu  bildenden  Lappens  mittels  eines  färbenden  Gegenstandes, 
wie  Kohle  oder  Tinte,  auf  die  Haut  aufzeichnen  und  zuerst  mit  einem 
seichten  Messerzuge  die  Haut  nach  der  Zeichnung  bis  auf  die  Fascie 
durchschneiden  und  erst,  wenn  die  Haut  retrahirt  ist,  in  der  eben  an- 
gegebenen schiefen  Richtung  die  Musculatur  durchtrennen. 

Mit  diesem  Verfahren  erreicht  man  Folgendes:  1)  ist  der  Schnitt  in 
die  Haut  ein  sehr  regelmässiger  und  eignet  sich  somit  für  die  Ver- 
einigung mittels  der  Naht  sehr  gut,  was  bei  dem  zuerst  angegebenen 
Verfahren  nur  bei  ausserordentlicher  Uebung  imd  Gewandtheit  erreicht 
werden  kann;  2)  bekommt  man  in  dem  Lappen  weniger  Musculatur, 
wodurch  derselbe  geschmeidiger  und  zur  Vereinigung  geeigneter  wird. 
Hat  man  einen  Lappen  auf  diese  Weise  gebildet,  so  kann  man  entweder 
an  der  entgegengesetzten  Seite  einen  Halbzirkelschnitt  (einfacher  Lappen- 
schnitt), oder  einen  zweiten  Lappen  bilden  (doppelter  Lappenschnitt). 
Hierauf  folgt  wieder  die  Durchsägung  des  Knochens. 

Die  nun  beschriebenen  Methoden  der  Durchschneidung  der  Weich- 
theile  passen  wohl  im  Allgemeinen  auf  alle  Glieder;  nur  ist  bei  Gliedern, 
die  mehr  als  einen  Ejiochen  zur  Stütze  haben,  bei  der  Durchschneidung 
der  zwischen  den  Knochen  liegenden  Gebilde  nach  Art  derselben  ein 
Verfiihren  einzuleiten ,  welches  wir  bei  den  speciellen  Amputationen  be- 
schreiben wollen. 

Im  Allgemeinen  sei  hier  blos  die  Frage  berührt,  wie  das  Zwischen- 
hochenband  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels  zu  behandeln  sei. 

Hierüber  herrschen  drei  verschiedene  Ansichten: 
1.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenband  einen  viereckigen 
Wpen  mit  nach  oben  gerichteter  Basis;  dieser  Lappen  bleibt  am  Am- 
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putatiousstumpfe  und  die  Knochen  werden  in  der  Gegend  der  Basis  dieses 
Lappens  abgesagt. 

2.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  einen  Lappen  mit 
unterer  Basis,  wo  dann  die  Knochenenden  über  den  Schnittrand  des  zu- 
rückbleibenden Theiles  des  Zwischenknochenbandes  vorragen. 

Endlich  3.  Man  durchschneidet  das  Zwischenknochenband  einfach, 
in  querer  Richtung,  an  der  Stelle,  wo  man  den  Knochen  durchsägen  will. 

Letzteres  Verfahren  ist  das  einfachste  und  beste. 

Die  Durch trennung  des  Zwischenknochenbandes  kann  man  entweder 
mittels  des  Scalpells  oder  mittels  eigener  sogenannter  Zwischenknochen- 
messer (Catline)  vollführen.  Letztere  sind  zweischneidige,  scharf- 
spitzige Messer  mit  schwach  convexer  Schneide.  Ich  brauche  diese  In- 
strumente nie. 

2.  Durchtrennuug  des  Knochens'). 

Bevor  man  die  Säge  an  den  Knochen  ansetzt,  durchtrennt  man 
früher  die  Reinhaut  durch  einen  Zirkelschnitt,  ganz  nahe  an  der  Mus- 
culatur,  welche  den  Knochen  umgibt. 

Manche  Chirurgen  schaben  die  Beinhaut  etwas  höher  hinauf  los, 
um  nach  der  Durchsägung  des  Knochens  die  zurückgeschabte  Beinhaut 
über  die  Sägefläche  des  Knochens  herabzuschlagen,  in  der  Meinung. 
dass  zwischen  der  Beinhaut  und  der  Sägefläche  eine  directe  Verbindung 
entstehe;  allein  in  der  Kegel  und  bei  gesimden  Knochen  wird  gewöhn- 
lich die  Beinhaut  beim  Zurückschaben  in  unregelmässige  Fetzen  zer- 
rissen ,    welche    eher  zu  einer  ausgebreiteten   Eiterung  als  zu  einer 
schnelleren  Vereinigung  geeignet  sind.  Daher  haben  die  meisten  Chirur- 
gen den  einfachen  Beinhautschnitt  vorgezogen  imd  mit  ihm  nichts  An- 
deres bezwecken  wollen,  als  dass  die  Beinhaut  nicht  durch  die  Sftge- 
zähne  zerrissen  werde,  wodurch  leichter  eine  geföhrliche  Periostitis  ent- 
stehen könnte.   In  der  neuesten  Zeit  hat  0 1 1  i  e r  die  Erhaltung  der  Bein- 
liaut  in  Form  eines  dorsalen  Lappens  empfohlen,  welcher  über  die  Säge- 
fläche des  Knochens  geschlagen,  nicht  nur  die  Osteomyelitis  verhindern, 
sondern  durch  Osteopoesis  den  Rumpf  verdicken  soll. 

Ich  halte  das  für  eine  Spielerei,  die  übrigens  nur  am  Oberschenkel 
gut  ausführbar  ist,  und  selbst  da  muss  man  sich,  wenn  man  den  Lapp^^^ 
als  Ganzes  erhalten  will,  des  Schabeisens  bedienen.  Die  Schwärmer  f^^ 
dieses  Verfahren  sagen  freilich,  es  schade  nichts,  wenn  der  Lapp^^ 


*)  Mayor  versuchte  in  neuerer  Zelt  wieder,  das  schon  im  i*?.  Jahrb.  ^^^ 
Bot  all  empfohlene  und  allgemein  verworfene  Abhauen  des  Knochens  einjuÄb^^^" 
Begreiflicher  Weise  wurde  der  Vorschlag  allgemein  verworfen. 
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durchlöchert  und  zerfetzt  ist,  er  sei  doch  von  grossem  Nutzen.  Feo- 
kistow  in  St.  Petersburg  behauptet  fest,  dass  diejenigen  Operationen, 
wo  der  Olliersche  Lappen  gemacht  wurde,  ein  besseres  Resultat  gaben, 
als  die,  wo  die  Beinhaut  einfach  durchscbnitten  wurde.  F.  empfiehlt 
noch,  den  Lappen,  damit  er  sich  gut  anlege,  an  die  umliegenden  Weich- 
theile  oder  an  einen  gegenüber  liegenden  kleinen  Periosteallappen  an- 
zunähen. 

Entweder  vor  oder  nach  dem  Beinliautschnitt  legt  man,  wo  es  thun- 
lich  ist,  die  einfach  oder  doppelt  gespaltene  Compresse  an,  durch  welche 
die  Musculatur  retrahirt  und  theils  vor  Verletzung  durch  die  Sägezähue, 
theils  vor  Verunreinigung  durch  Sägespäne  geschützt  wird. 

Beim  Oberschenkel  und  Oberarm  nimmt  man  die  einmal  gespal- 
tene Compresse,  legt  den  Winkel  der  beiden  Köpfe  an  den  Knochen, 
kreuzt  dann  die  beiden  Köpfe,  legt  dieselben  nach  aufwärts  und  zieht  so 
die  Musculatur  nach  oben;  dadurch  ist  die  ganze  Muskelwunde  bedeckt. 
Beim  Vorderarm  und  Unterschenkel  nimmt  man  die  zweimal  ge- 
spaltene Compresse,  zieht  den  mittleren  Kopf  durch  den  Knochen- 
zwischenraum und  legt  ihn  dann  am  Gliede  aufwärts;  mit  den  zwei  an- 
deren Köpfen  verfährt  man  wie  bei  der  einmal  gespaltenen  Compresse. 
Wenn  nahe  an  den  Epiphysen  amputirt  wird,  so  ist  begreiflicher  Weise 
diese  Compresse  nicht  anwendbar,  indem  der  Knochenzwischenraum  zu 
klein  ist  oder  ganz  fehlt. 

Hierauf  legt  der  Operateur  seine  nicht  operireude  Hand  auf  die  re- 
trahireude  Binde,  legt  den  Nagel  des  Daumens  in  die  durch  den  Bein- 
hautschnitt gebildete  Fiu*che  und  setzt  die  Säge  mit  dem  fl  riffende  auf 
den  Knochen,  zieht  nun  das  Sägeblatt,  welches,  an  den  Nagel  des  Dau- 
mens angelehnt,  in  der  angegebenen  Furche  gehalten  wird,  gegen  sich 
an  und  bildet  sich  so  eine  seichte  Furclie  in  den  Knochen;  hieraufschiebt 
er  die  Säge  von  sich  und  drückt  sie  etwas  nieder.  Diese  Sägezüge  wieder- 
holen sich  immer  schneller,  bis  der  Knochen  vollends  durchsägt  ist. 

Während  des  Sägens  zieht  der  Gehülfe  das  imter  der  Amputations- 
stelle befindliche  Stück  des  Gliedes  gerade  gegen  sich  an  und  muss  ins- 
besondere gegen  das  Ende  des  Sägens  hin  jedes,  auch  das  leiseste  Auf- 
beben des  imteren  Gliedtheiles  vermeiden,  weil  dadurch  die  Säge  ein- 
geklemmt wird.  Auch  darf  zu  Ende  des  Sägens  dieser  Gehülfe  den 
Ciliedtheil  nicht  nach  abwärts  biegen,  weil  sonst  eine  Splitterung  an  dem 
Knochenende  eintritt.  Sollte  dies  geschehen  sein  und  bleibt  der  hervor- 
ragende Knochensplitter  am  weggenommenen  Theile  des  Knochens,  so 
ist  Weiter  nichts  nöthig,  als  die  rauhen  Bruchränder  mit  der  Knochen- 
^^nge  zu  glätten;  bleibt  aber  der  hervorragende  Knochensplitter  am 
<>beren  Knochenende,  so  muss  er,  wenn  er  dünn  ist,  mit  der  Knochen- 
2^^ige,  wenn  er  dick  ist,  mit  der  Säge  entfernt  werden. 
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üeber  die  Durchsägung  von  Oliedem,  die  mehr  als  einen  Knochen 
enthalten,  siehe  den  speciellen  Theil  der  Amputation. 

3.   Die  Blutstillung. 

Nach  Durchsägung  des  Knocliens  entfernt  man  die  gespaltene  Com- 
presse,  wenn  man  eine  angelegt  hat  (ich  wende  dieselbe  nie  mehr  an, 
weil  sie  beim  Absägen  der  Knochen  immer  genirt  und  keinen  Nutz(!<n 
hat),  sucht  nach  vorläufiger  Reinigung  der  Wimde,  durch  die  anatomische 
Lage  geleitet,  die  Arterienmündungen  auf,  fasst  dieselben  entweder  ein- 
zeln in  eine  Sperrpincette  und  unterbindet  das  Gefass  nach  den  bei  der 
Blutstillung  angegebenen  Kegeln,  oder  man  fasst  schnell  hinter  einander 
je  eine  Arterie  mit  einer  Sperrpincette,  lässt  sämmtliche  Sperrpincetten 
geschlossen  herabhängen  und  unterbindet  dann  erst  ein  Geßss  nach  dem 
andern.  Gewöhnlich  schneidet  man  bei  jeder  Ligatur  einen  Faden  am 
Knoten  ab,  den  andern  lässt  man  so  lang,  dass  er,  ohne  angespannt  zu 
sein,  1 — 2  Zoll  bei  der  Wunde  herausragt.  Sämmtliche  Ligaturfädeu 
werden  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wunde  herausgeführt. 

Nach  angelegter  Ligatur  der  grösseren  Arterien  lässt  man  mit  der 
Compression  nacli  und  sucht  nun  die  etwas  bedeutenderen  Muskelzweige 
auf,  welche  ebenfalls  gefasst  und  uuterbimden  werden. 

Die  Blutung  aus  den  grösseren  Venen  stillt  sich  in  der  Regel  gleich 
nach  der  Durchschneidimg  derselben,  sobald  sich  die  Venenwände  be- 
rühren. Eine  Ligatur  wird  nur  im  äussersten  Falle  an  einer  Vene  an- 
gelegt, wenn  nämlich  die  Blutung  längere  Zeit  nicht  steht  und  Gefahr 
bringen  sollte. 

Sollte  der  Hauptstamm  der  Arterie  nicht  hervorgezogen  und  unter- 
bunden werden  können,  so  müsste  dieUmsti'clumg  (s.  diese)  vorgenommen 
werden. 

4.   Nachbehandlung. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  lässt  man  einige  Minuten  kalte^s 
Wasser  über  die  Wunde  träufeln. 

Ist  die  Blutung  vollkommen  gestillt,  so  schreitet  man  zur  Verein»-- 
gung  der  Wimde. 

Nach  dem  Zirkelschnitt  wird  die  Wunde  geradlinig  vereinige  '^ 
und  zwar  so,  dass  die  Vereiniguugslinie  in  den  längsten  Durchmesser  d 
Gliedes  fällt,    üeberhaupt  muss  darauf  gesehen  werden,  dass  der  Kn^ 
chen  nirgends  stark  gegen  die  Weichtheile  drückt.  Hat  man  diese  Ve 
einigung  mit  den  Händen  bewirkt,  so  werden  Heftpflaster  angele^     ''; 
man  wählt  entsprechend  der  Grösse  der  Wunde  Streifen,  welche  so 
sein  müssen,  dass  sie  nicht  einschneiden.  Sie  werden  so  angelegt,  di 


Fig.  184. 


sie  mit  ihrer  Mitte  quer  auf  der  Yereiiiiguugslinie,         Pfg-  183. 
die  Enden  aber  längs  des  Amputationsstumpfcs  zu 
liegen  kommen  (Fig.  183). 

Beim  Lappenscliuitt  wird  die  Knop&aht  an- 
gewendet (Pig,  184).  Zur  Unterstützung  der  Flächen- 
vereinigung kann  man  nocli  zwischen  die  einzelnen 
Hefte  Pflasterstreit'en  legen'). 

Hier  müssen  wir  die  Streitfrage  erwähnen,  welche 
besonders  seit  der  Einfuhrung  des  Lappeuschnittes 
die  Chinugen  vielfach  beschäftigt  hat  und  bis  auf  den 
heutigen  Tag  noch  nicht  vollständig  entschieden  ist, 
uämlich:  ob  man  die  Wunde  gleich  vereinigen  oder 
einige  Zeit  hindurch  eitern  lassen  imd  dann  erst  nacli 
und  nach  vereinigen  soll.  Beide  Ansichten  haben  ihre 
Vertlieidiger,  und  zwar  beiderseits  Namen  von  Be- 
deutung. Wahr  ist  es,  dass  sowohl  die  schnelle  Ver- 
einigung, als  auch  die  Heilung  durch  Eiterung  ihre 
Vor-  und  Nachtheile  hat.  Die  schnelle  Vereinigung 
hat  den  Vortheil,  dass  sie  die  offene  Wuude  allen  3 
seren  nacfatheiligen  Einflüssen  entzieht  und  so  jede  i 
Verderbniss  der  Wunde  verhindert  und  durch  die 
schnelle  Verklebung  der  Wundfläclien  dem  Kranken  den  Säfteverlust 
erspart,  der  von  der  Eiterung  unzertrennlich  ist. 

Ihre  Nachtheile  jedoch  sind:  sie  veranlasst  bei  Blutungen  in  den 
ersten  Stimden  das  so  schmerzhafte  Wiedereröffnen  der  Wunde,  das  Los- 
ziehen der  Blutcoagula.  Auch  werden  durch  dieselbe  leicht  abgesackte 
Eiterherde  veranlasst,  welche,  wenn  sie  tief  liegen,  leicht  Eiterseukungen, 
durch  Corrosion  des  abgeschlossenen  zersetzton  Eiters  Nekrose  oder  Blut- 
infection  hervorrufen.  Letztere  Eräclieinimgen  sind  jedoch  ziemlich  selten, 
da  längs  der  Ligaturfäden  der  Eiter  immer  den  Abgang  hat  und  nicht 
ßar  leicht  abgesackt  werden  kann. 

Die  Heilung  durch  Eitenmg  hat  den  einzigen  Vortheil ,  dass  sie 
mehr  gegen  die  Blutung  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  wirkt. 
Der  Vortheil,  welcher  ihr  von  manchen  Chirurgen  zugemuthet  wm-de, 
dass  sie  bei  gewohnten  Eitenmgen  dieselben  nach  der  Operation  gewisser- 
inassen  ersetze  und  auf  diese  Weise  gewisse  Metastasen  verbindere, 
beruht  ganz  auf  der  unlialtbaren  Lehre  von  der  vicarirenden  Eitenmg^ 

')  Man  hatte  früher  allerlei  Tcreiuigenile  Binden,  i.  B.  die  Matw  von  Banm- 
wiillc.  den  MokfOrmision  Vcrbaud  yod  Zellenberg,  die  T-Binde,  die  SlkOpfifte 
T-Binde,  die  Fmcia  refleia  oder  capetina,  den  Schaubhnt  etc.  Alle  diese  Verbände 

trugen  niclits.  denn  zur  Vereinigung  tragen  sie  nicbts  bei  nnd  verhindern  die  Eiu- 

ückt  tnr  WoDde  nad  die  Anwendung  der  UebeiKliUge. 
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Ihre  Nachtheile  sind :  sie  setzt  die  offene  Wunde  während  der  gan- 
zen Zeit  der  Heilung  allen  schädliclien  Einflüssen  aus  und  verursacht 
einen  grösseren  Säfteverlust.  Dass  sie  längere  Zeit  dauere  als  die 
schnelle  Vereinigung,  ist  wolil  richtig;  allein  wenn  bei  der  schnellen 
Vereinigung  des  grössten  Theiles  der  Wunde  abgesackte  Eiterungen  vor- 
kommen,  so  dauert  die  Gesammtheilung  durclischnittlich  gleich  lange. 

Die  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  bildet  der  Verschliß 
von  Kern,  Langenbeck  S.  Ä.  und  Dupuytren,  die  Wunde  erst  nach 
3 — 12  Stunden  zu  schliessen,  wo  dieselbe  bereits  mit  einer  fimiss- 
ähnlichen  durchscheinenden  Exsudatschicht  bedeckt  ist.  Sie  vereinigt 
wohl  die  Vortheile  beider  Heilmethoden,  jedoch  ist  die  Vereinigung  sehr 
schmerzhaft. 

Wenn  man  die  Gründe  für  die  eine  und  andere  Ansicht  erwägt.,  so 
wird  man  zu  folgendem  Schlüsse  gelangen:  Man  versucht  die  schnelle 
Vereinigung  in  allen  Fällen,  ausser  wo  man  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Operation  eine  Blutung  fürchtet,  oder  wo  eine  bedeutende  Infiltra- 
tion die  Vereinigung  immöglich  macht.    Man  muss  jedoch  auf  die  ge- 
naue Vereinigung  aller  Theile  der  Wimde  keinen  allzu  grossen  Werth 
legen  und  immer  in  der  Gegend,  wo  die  Ligaturfäden  liegen,  einen 
Theil  der  Wmide  offen  lassen,  damit  der  sich  etwa  bildende  Eiter  ab- 
fliessen  könne,  da  die  Bildung  des  Eiters  nicht  blos  durch  das  Zurück- 
bleiben von  Höhlen  bedingt  ist,  sondern  auch  bei  der  genauesten  Be- 
rührung stattfinden  kann.    Erwähnt  sei  hier  eines  Verfahrens,  dessen 
sich  jetzt  noch  manche  französische  Chirurgen  bedienen  und  das  sie 
mittelbare  Vereinigung  (!)  nennen.    Man  bringt  nämlich  in  die  Wunde 
ein  Leinwandläppchen  oder  eine  Charpiewieke,  welche,  von  Manchen 
sogar  mit  Digestivsalbe  bestrichen,  von  der  Sägefläche  des  Knochens  die 
ganze  Wunde  durchläuft;  über  diesem  fremden  Körper  wird  die  Wunde 
vereinigt,  es  bleibt  somit  ein  Kanal  durch  die  ganze  Wunde  offen,  erst 
wenn  sich  Granulation  bildet,  wird  das  Fleckchen  oder  die  Wieke  ent- 
fernt.  Dieses  Verfahren  ist  mindestens  ganz  unnütz  und  hat  in  Deutsch  — 
land  auch  keine  Annahme  gefunden. 

Nach  geschehener  Vereinigung  der  Wunde  bringt  man  den  Eran..^ 
ken  in's  Bett,  die  amputirte  Extremität  in  massiger  Flexion,  die 
putationsfläche  erhöht,  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes  Spreukissei 
so  dass  der  Amputationsstumpf  diu'ch  eine  Compresse  oder  Leintuch  v( 
dem  Wachstuch  getrennt  ist,  und  nun  verfährt  man  nach  den  allgemeS:^ 
nen  Grundsätzen  einer  Wunde. 

So  oft  man  etwas  über  Amputation  liest,  findet  man  die  NaclrÄ' 
behandlung  als  einen  ungeheuer  wichtigen  Moment  hervorgehoben  un*=^ 
die  glücklichen  Resultate  dieser  meistentheils  zugeschrieben.  Betracht^-= 
man  aber  die  verschiedenartigen,  einander  principiell  widersprechendi 
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Bebandlimgdweisen,  so  möchte  man  glauben,  dass  die  eigentliche  Wund- 
behandlmig  ganz  gleichgültig  ist,  da  der  günstigen  und  ungünstigen  Be- 
sidtate  auf  allen  Seiten  so  ziemlich  gleich  viel  angegeben  werden. 

Mit  Ausnahme  der  vielen  Wundpflaster,  die  bereits  überall  ausser 
Gebrauch  sind,  hat  man  alle  erdenklichen  Möglichkeiten  als  Principien 
der  Behandlung  aufgestellt,  und  zwar: 

1.  Heilung  ohne  allen  Verband,  ja  sogar  ohne  Vereinigung  der 
Wunde  und  ohne  Reinigung  derselben  von  Eiter. 

2.  Trockene,  einhüllende  Behandlung,  bei  welcher  die  Amputations- 
wunde  bis  zur  vollständigen  Eiterung  nicht  entblösst  wird. 

3.  Kalte  Behandlung  mit  Eis. 

4.  Feucht-warme  Behandlung,  gleicli  vom  Anfang  an  mit  Kata- 
plasmen  oder  mit  Pomentationen  und  Bädern.  Was  die  letzteren  be- 
triflFt,  so  haben  diese  ihren  Höhepunkt  in  dem  Langenbeck-Fock'- 
schen  permanenten  Wasserbade  erreicht.  Dieses  besteht  darin,  dass  der 
Amputationsstumpf  nach  vorläufiger  Vereinigung  durch  die  Nähte  so- 
gleich in  warmes  Wasser  getaucht  wird  und  unausgesetzt  darin  liegen 
bleibt. 

5.  Die  von  Kern  1805  eingeführte  Behandlung  mit  Kälte  un- 
mittelbar nach  der  Verletzimg  bis  zum  Eintritte  der  Eiterung,  und  von 
da  an  mit  feuchter  Wärme  in  Form  von  Fomenten  und  protrahirten 
Bädern.  Dieser  letzteren  Beliaudlungsweise  bediene  ich  mich  stets,  und 
zwar  aus  folgenden  Gründen:  Bei  jeder  frischen  Verletzung  hat  man  gar 
nichts  weiter  zu  thun,  als  gegen  Hämorrhagie  und  Hyperämie  zu  wirken^ 
und  in  dieser  Beziehung  ist  ausser  Ruhe  imd  erhöhter  Lage  die  Kälte 
das  beste  und  anerkannteste  Mittel.  Sobald  einmal  der  Gefässsturm 
vorüber  ist  und  die  plastische  Seite  der  Entzündung  auftritt,  vertragen 
die  Kranken  keine  Kälte  mehr,  und  da  wirkt  die  feuchte  Wärme  nicht 
nur  sehr  angenehm  für  den  Kranken,  sondern  auch  fördernd  für  den 
plastischen  Process.  Dazu  kommt  noch  die  Reinigung  der  Wunde  von 
Eiter  oder  abgestossenen  Gewebtheilen. 

Veble  Folgen  nach  der  Operation. 

1.  Krämpfe  des  Stumpfes.  Sie  kommen  grösstentheils  in 
zweierlei  Formen  vor.  Die  erste  Art  besteht  in  einer  ausserordentlichen 
Flexion,  welche  oft  durch  die  Hand  des  Chirurgen  kaum  überwunden 
werden  kann.  Sie  kommt  gewöhnlich  bei  Amputationen  nahe  an  Ge- 
lenken vor  und  bewirkt  entweder  diu-ch  Zerrung  der  Wunde  oder  durch 
Aufdrücken  derselben  auf  die  Unterlage,  wie  bei  ünterschenkelstumpf, 
heftigen  Schmerz.  Diese  heftige  Contractur  verliert  sich  in  der  Regel 
von  selbst  während  der  Heilung,  auch  lässt  sich  dagegen  nichts  an- 
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wenden.    Beim  Unterschenkel  lässt  man  den  Stumpf  seitwärts  legen, 
damit  die  Wunde  nicht  gegen  die  Unterlage  gedrückt  werde. 

Die  zweite  Art  von  Krämpfen  sind  Zuckungen,  welche  oft  du  so 
heftiges  Zittern  des  Stumpfes  hervorrufen,  dass  bedeutender  Schmerz,  ja 
selbst  Blutungen  eintreten.  In  solchen  Fällen  kann  man  mittels  zu- 
sammengelegter Tücher  den  Stumpf  auf  die  Unterlage  niederdrücken; 
verwerflich  sind  jedocli  die  Compressionen  der  Muskeln  durch  BoU- 
binden,  indem  sie  durch  Verhinderung  der  Circulation  in  den  Venen  zu 
Störungen  im  Heilprocesse  Veranlassung  geben.  Uebrigens  kann  man 
auch  den  Kranken  innerlich  Opium  oder  Morphium  verabreichen. 

2.  Nachblutungen  sind  verschieden,  je  nachdem  sie  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Operation  vorkommen  oder  erst  zur  Zeit  der  Eiterung. 
Die  ersten  kommen  entweder  aus  nicht  unterbundenen,  über  der  Ligatur- 
stelle verletzten  Arterien,  aus  kleineren,  bei  der  Blutstillung  über- 
sehenen, arteriellen  Gelassen,  auch  aus  Venen,  oder  endlich  auch  aus 
Capillaren  als  parenchymatöse  Blutung.  Diese  Blutungen  erkennt  man 
an  einer  schnell  entstandenen,  manchmal  sehr  gespannten  Anschwellung 
des  Stumpfes,  Klaffen  der  Wunde  an  einzelnen  Stellen  und  Ausfliessen 
von  Blut.  Je  schneller  der  Stumpf  anschwillt  und  je  heller  das  Blut, 
welches  ausfliesst,  desto  eher  kann  man  auf  eine  arterielle  Blutung 
schliesseu. 

Man  versucht  anfanglich  einen  höheren  Grad  von  Kälte  anzuwenden; 
wenn  dieses  nicht  hilft,  so  öffnet  man  die  Wunde,  räumt  die  Blutcoagula 
hinweg  und  verfahrt  nach  den  bei  der  Blutstillung  angeführten  Regeln. 

Die  Nachblutungen,  welche  während  der  Eitenmg  entstehen,  sind 
für  den  Arzt  unangenehm  und  für  den  Kranken  gefahrlich.  Sie  haben 
ihren  Grund  in  eitriger  Schmelzimg  der  Pfropfe  in  den  miterbundeneu 
Gefiissen  oder  in  der  Corrosion  von  Blutgefässen  durch  Jauche. 

Bluten  grössere  arterielle  Gefässc,  so  müssen  dieselben  an  einer 
geeigneten  Stelle  unterbimden  werden;  bluten  kleinere  Gefösse,  so  wen- 
det man  mit  dem  besten  Erfolge  das  Glüheisen  an. 

3.  Entzündung  des  Stumpfes  ist  zwar  in  einem  gewissen  Grade 
zur  Heilung  nothwendig,  allein  ein  Uebermass  derselben  kann  theils 
durch  Gangrän,  theils  durch  eine  profuse  Eiterung  gefährlich  werden. 
Sie  kann  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Amputation  durch  zu  festes  Anlie- 
gen des  Verbandes  bedingt  sein ;  tritt  sie  hingegen  erst  4 — 5  Tage  nach 
abgelaufenem  Wundfieber  auf,  so  ist  sie  meist  durch  Absperrung  des 
Eiters  oder  durch  oberflächliche  Nekrose  des  Sägerandes  vom  Knochen 
hervorgerufen. 

Die  Entzündung  des  Stumpfes  gibt  sich  immer  durch  eine  bedeu- 
tende erysipelatöse  Anschwellung  mit  Röthe  und  Glanz  der  Haut  kund. 
Wenn  die  Anschwellung  kurz  nach  der  Operation  eintritt,  so  hat  man 
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nur  den  Verband  zu  lüften,  indem  man  die  einschneidenden  Heftpflaster 
oder  Knopfnahthefte  mit  der  Scheere  durchtrennt. 

Ist  Nekrose  oder  abgeschlossener  Eiter  die  Ursache,  so  bildet  sich 
früher  oder  später  ein  Abscess,  welcher,  wenn  er  entfernter  von  der 
Wunde  ist,  geöflftiet  werden  muss.  Der  nekrosirte  Sägerand  konmit  ge- 
wöhnlich als  ein  an  der  concaven  Seite  ausgezackter  Halbring,  seltener 
als  ein  formloser,  kleinerer  Splitter  zum  Vorschein. 

Dieser  Process  tritt  manchmal  erst  nach  mehreren  Wochen,  selbst 
nach  6—7  Wochen,  wenn  die  Amputationswimde  schon  vernarbt  ist,  auf, 
wobei  die  Entzündungserscheinungen  und  Fieber  gewöhnlich  heftiger 
sind. 

Hierher  gehört  zum  Theil  auch  die  Gangrän  des  Amputationsstum- 
pfes. Sie  kann  entweder  in  Folge  der  zu  heftigen  Entzündung  oder  durch 
Verunreinigung  der  Wunde  durch  deletäre  Stofle,  wie  Jauche  oder 
Schmutz  anderer  Art,  oder  endlich  als  sogenannter  Hospitalbrand,  dessen 
Ursachen  übrigens  noch  nicht  ermittelt  sind,  aultreten. 

In  jedem  Falle  der  Gangrän  sucht  man  dem  Fortschreiten  derselben 
durch  antiseptische  Mittel  oder  durch  Zerstören  des  Brandigen  mit  Aetz- 
mitteln  oder  mit  dem  Glüheisen  ein  Ende  zu  machen.  Letzteres  ist  jedoch 
nicht  ausfuhrbar,  wenn  die  Gangrän  sehr  ausgebreitet  und  nahe  an  einem 
Gelenke  ist,  wo  dann  die  durch  das  Glüheisen  gesetzte  Verletzung  mehr 
Gefahr  als  Nutzen  bringen  könnte.  In  einem  solchen  Falle  muss  man 
ruhig  abwarten,  ob  und  wie  sich  die  Gangrän  begrenzt. 

4.  Konischer  Stumpf.  Er  ist  entweder  Folge  von  zu  geringer 
Erspamiss  der  Weichtheile  oder,  selbst  nach  der  besten  Ausführung  der 
Operation,  von  sehr  ausgedehnter  Vereitenmg  oder  Gangrän  der  den  Kno- 
chen bedeckenden  Weichtheile.  Ist  der  konisclie  Stumpf  mit  Granula- 
tionen überzogen  und  mit  keinerlei  gangränöser  Parthie  bedeckt,  so  kann 
man  versuchen,  durch  oberflächliche  Aetzung  mit  Höllenstein  die  Ver- 
narbung zu  begünstigen. 

Man  hat  auch  andere  Mittel  angegeben,  die  Vernarbung  beim  koni- 
schen Stumpfe  zu  begünstigen,  z.  B.  die  Einwicklung  des  Gliedes  durch 
Kollbinden  von  oben  her  gegen  den  Stumpf,  welcher  durch  Compression 
der  Muskeln  das  Zerren  derselben  am  Stumpfe  verhüten  soll  (Louis). 
I^  umreicher  wendet  diese  Binde  immer  erst  gegen  Ende  der  Heilung 
oft  mit  günstigem  Erfolge  an,  aber  er  ninmit  blos  auf  die  Haut  Rück- 
sicht und  verwirft  die  zu  feste  Compression  der  Muskeln,  welche  auf  den 
«^reislauf  nothwendig  einwirken  müssen;  er  lässt  blos  durch  einen  Ge- 
"Wen  die  Haut  durch  flaches  Anlegen  der  Finger  nach  dem  freien  Ende 
^^8  Stumpfes  hinziehen  und  legt  von  oben  her  eine  Rollbinde  in  abstei- 
S^nden  Touren  an,  um  die  Haut  in  dieser  Lage  zu  fixiren.  Da  die  Binde 
^^cht  sehr  fest  angelegt  ist,  so  gescliieht  es  leicht,  dass  die  Haut  unter 
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derselben  nach  aufwärts  gleitet;  deshalb  muss  diese  Binde  öfters  frisch 
angelegt  werden. 

Die  Versuche  durch  Heftpflasterstreifen,  welche  längs  des  Amputa- 
tionsstumpfes an  die  Haut  angelegt  werden,  vor  dem  Ende  des  Stumpfes 
eine  Schleife  bilden  und  gegen  einen  über  das  Bett  gespannten  Reifen 
die  Haut  anziehen  sollen,  haben  sich  nicht  bewährt. 

Das  beste  und  sicherste  Mittel  gegen  einen  ausgebildeten  konischen 
Stumpf  ist  die  ßesection  des  vorragenden  Knochenendes,  wenn  das 
Knochenende  in  nicht  zu  weiter  Entfernung  von  massigen  Weichtheilen 
umgeben  ist,  ist  aber  eine  sehr  lange,  allmälig  zulaufende  Narbe  über 
dem  Stumpfe  gelegen,  dann  ist  es  am  besten,  noch  einmal  zu  amputiren. 
Diese  Amputationen,  deren  ich  schon  viele  gemacht  habe,  laufen  immer 
gut  ab. 

5.  Neuralgien,  die  nach  gelungener  Heilung  der  Amputations- 
wunde manchmal  eintreten  und  theils  in  Adhäsionen  der  Nerven  an 
Muskeln  oder  Knochen,  theils  in  der  Ausbildung  sehr  schmerzhafter 
Neurome  ilireu  Grund  haben.  Wenn  man  dann  am  Endo  eines  Nerven 
einen  harten,  mehr  weniger  verschiebbaren  Knoten  fühlt,  so  exstirpirt 
man  denselben  mit  oder  ohne  ein  Stück  des  Nerven ,  je  nachdem  es  an- 
geht, oder  man  macht  die  Excision  des  Nerven  an  einer  entfernteren 
Stelle.  Alle  anderen  Mittel,  die  dagegen  vorgeschlagen  wurden,  wie: 
Blutegel,  Kataplasmen,  warme  oder  kalte  Fomentationen,  Einreibungen 
von  ünguent,  jod.,  enderniatische  Anwendung  von  Morphium,  sind  in 
der  Kegel  erfolglos.  Man  hat  auch  schon  in  einigen  Fällen  die  Amputa- 
tion noch  einmal  wiederliolt,  den  Vorzug  verdient  jedoch  die  Resection 
des  Nerven. 

().  Endlich  ist  das  ungünstigste  Ereigniss  der  Amputation  zu  be- 
merken, nämlich:  der  tödtliche  Ausgang.  Dieser  ist  durch  Anämie 
oder  Pyämie  begründet. 

Die  anatomischen  Ausgangspunkte  letzterer  sind: 

1.  Verjauchung  und  Gangrän  der  Weich theile  an  der  Wunde. 

Wenn  man  diese  bemerkt,  so  muss  die  grösste  Reinlichkeit,  nament- 
lich durch  Bäder,  selbst  in  manchen  Fällen  die  Aetzung  der  Wunde  mi1> 
Glüheisen  imd  Salpetersäure  vorgenommen  werden.    Günstig  wirkt  oftr- 
die  Anwendung  der  Jodtinctur  oder  der  Holzessigsäure. 

2.  Abgeschlossene  Eiter-  oder  Jaucheherde  über  der  Amputatious 

wunde,  die  im  subcutanen  Bindegewebe  in  den  Muskelscheiden  und  selbsC^ 
im  Muskelbauche  vorkommen;  letztere  sind  meist  klein  und  fast  nie  tx^ 
erkennen. 

Kann  man  solche  abgeschlossene  Eiterungen  entdecken,  so  mus^^ 
man  dieselben  sogleich  mit  möglichst  grossen  Schnitten  öflhen. 
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S.Osteomyelitis,  wenn  dieselbe  begrenzt  ist,  d.  h.  höchstens  IVa 
bis  2  Zoll  über  die  Sägefläche  hinaufragt,  so  ist  eine  Kesection  des  Kno- 
chenstumpfes von  Nutzen;  aber  man  darf  nicht  zu  viel  auf  den  Nutzen 
dieses  Verfahrens  pochen,  da  meistens  die  Osteomyelitis  mit  Verjauchung 
der  Wunde  verbunden  ist  und  dann  an  der  Sägefläche  der  Process  von 
Neuem  auftritt.  In  vielen  Fällen  ist  es  jedoch  unmöglich,  die  Grenze  der 
Osteomyelitis  zu  erkennen,  man  sieht  eben  nur  den  verjauchten  Mark- 
zapfen, umgeben  von  einem  nekrotischen  Knochenstück. 


Amputationen  an  der  oberen  Extremität. 

Amputation  der  Phalangen. 

Diese  Operation  wird  überhaupt  nur  selten  gemacht,  da  sie  dem 
Patienten  keinen  besonderen  Vortheil  gewährt,  sondern  man  enucleirt 
lieber  im  überliegenden  Gelenke;  nur  die  1.  Phalanx  macht  eine  Aus- 
nahme, da  die  Exarticulation  im  Metacarpo-Phalangeal-Gelenke  eine 
ungünstigere  Wundform  gibt  und  weü  andererseits  bei  dieser  Phalanx 
doch  ein  brauchbares  Knochenstück  zurückbleibt,  da  die  Beuge-  und 
Strecksehnen  mit  dem  Knochenstumpfe  verwachsen. 

Anatomie.  Die  Phalangen  haben  nirprends  Musculatur;  auf  der  Rücken- 
^iäche.  wo  die  Haut  dünn  und  sehr  versohiebhar  i«t,  lie^  unter  dieser  blos  die 
^trecksehne,  an  der  Volarfläche  ist  die  Haut  gespannt,  das  Unterhautzellgewebe 
fettreich  und  unter  diesem  die  beiden  Beupesehnen,  umschlossen  vom  Scheiden- 
\>ande,  die  Nervi  und  Vasa  digitalia  liegen  an  den  Kändern. 

Methoden  der  Operation.  Es  wurden  der  Zirkel-,  der  einfache 
und  doppelte  Lappenschnitt  vorgeschlagen. 

Die  zweckmässigste  und  schnellste  Methode  scheint  uns  der  einfache 
Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappeus. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.    Der 

Kraüke  sitzt  entweder  im  Bett  oder  auf  einem  Stuhle:  der  zu  operirende 

'^mi  wird  horizontal  abgezogen,  die  Hand  pronirt:  der  Operateur  steht 

^^T  dem  Patienten.    Ein  Gehülfe  hält  den  zu  amputirenden  Finger  am 

^^eren  Ende,  die  anderen  Finger  der  Hand  werden  gebeugt  und  so  zu- 

^ckgehalten. 

Apparat.   Ein  schmales  Scalpell,  eine  Phalaugensäge,  Unterbin- 
^^tigsapparat. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  mit  Zeige- 

^ger  und  Daumen  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Finger  am 

^^teren  Ende  und  macht  mit  einem  schmalen  Scalpell  etwas  unter  der 

^t^Ue,  wo  er  amputiren  will,  einen  halbzirkelförmigen  Schnitt  auf  der 

"^rsalfläche  des  Fingers,  trennt  mit  ihm  die  Haut  und  Strecksehne  bis 
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auf  den  Knochen,  umgeht  nun  in  den  Enden  dieses  Schnittes  den  Knochen 
mit  dem  Scalpell  und  schneidet,  an  der  Beugefläche  des  Knochens  sich 
haltend,  den  Volaiiappen  bis  zur  hinlänglichen  Grösse;  soweit  angelangt, 
richtet  er  die  Schneide  des  Messers  senkrecht  oder  auch  schief  auf  den 
Lappen  imd  schneidet  ihn  mit  einem  Zuge  aus.  Ist  dies  geschehen,  so 
wird  die  Beinhaut  mit  einem  Zirkelschnitte  getrennt  und  der  Knochen 
abgesägt.  Die  Durchtrennung  des  Knochens  mit  der  Liston'schenScheere 
ist  zu  verwerfen,  da  der  Knochen  gesplittert  wird,  wie  bei  der  längst 
verworfenen  Abmeisselung  (Dactylosmileusis). 

Die  Stillimg  der  Blutung  der  kleinen  Digitalarterien  geschieht  mit 
kaltem  Wasser ;  selten  wird  eine  Unterbindung  nöthig. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  durch  das  Anheften  des 
Volarlappens  an  den  Dorsalhautrand  mittels  einiger  Hefte  der  Knopf- 
naht oder  mit  longitudinell  angelegten  Heftpflasterstreifen. 

Der  Zirkelschnitt,  wenn  er  angewendet  werden  sollte,  könnte  als 
ein  einzeitiger  und  zweizeitiger  gemacht  werden.  Der  einzeitige  hat  den 
Nachtheil,  dass,  da  die  Haut  in  der  Volarfläche  nur  sehr  wenig  verschieb- 
bar ist,  zu  wenig  Haut  zur  Deckung  der  Wunde  vorhanden  ist;  der  zwei- 
zeitige den,  dass  die  Manchette  sich  schwer  lospräpariren  und  noch 
schwerer  als  solche  sich  umstülpen  lässt,  weshalb  man  meist  mit  ein 
paar  seitlichen  Schnitten  den  Zirkelschnitt  in  einen  doppelten  Lappen- 
schnitt  umwandeln  muss. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  kann  mit  Dorsal-  und  Volarlappen  oder 
zwei  seitlichen  Lappen  gemacht  werden.  Der  Dorsallappen  muss  etwas 
kleiner  sein,  als  der  Volarlappen,  sonst  sinkt  er  vom  ein  und  erlaubt 
später  eine  Eiteransammlung. 

Die  Bildimg  zweier  seitlicher  Lappen  ist  nicht  zu  empfehlen,  da 
diese  Lappen  kein  gtinstiges  Verhältniss  zur  Sägefläche  des  Knochens 
haben,  der  von  der  Dorsal-  nach  der  Volarseite  hin  abgeplattet  ist,  wes- 
halb sich  die  Weichtheile  nicht  so  gut  an  die  Sägefläche  des  Knochens 
anlegen. 

Amputation  der  Mittelhandknochen  des  Mittel-  und  4.  Fingers. 

Anatomie.    Auf  dem  Kücken  finden  wir  eine  dünne,  mit  vielen  unregel- 
mässigen Falten  versehene,    leicht  verschiebbare  Haut,    unter  ihr  die  Streck.- 
sehne.     In  der  Volarfläche  finden  wir  die  Haut  derb,  glatt,  unter  ihr  den  sul>— 
cutanen  Zcllötoflf,    der   nur    an  den  beiden  Ballen  etwas  Fett  hat,  in  der  Mitt:^^ 
aber  die  Haut  mit  der  nun  folgenden  Aponeurose  fest  verbindet;    unter  diesem'' 
der  Arcus  volar,  subl.  und    die  Zweige    des  Median-    und  Ulnar-Nenren.     Hie^"^ 
auf  folgen  die  doppelten  Beugesehnen,    der  Arcus  volar,  prof.,   die  Lumbrica^-'* 
muskeln,  endlich  zwischen  den  einzelnen  Mittelhandknochen  die  Musculi  inteross^^'' 

Methoden.  I.Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  2  an  d^^^ 
Rücken-  und  der  Volarseite  geführte  Y-förmige  Schnitte,  deren  gabe^' 
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förmige  Enden  sich  in  der  Coramissur  der  Finger  vereinigen.  Die  Ecken 
am  Theilungswinkel  können  abgerundet  werden.  2.  Der  Ovalairschnitt. 
Die  elftere  Methode  ist  jedoch  die  gebräuchlichere  und  leichter  ausführ- 
bare. Vom  Ovalairschnitt  wurde  gerühmt,  dass  bei  ihm  der  Hohlhand- 
bogen  unverletzt  bleibe,  aber  eine  Abtrennung  der  Knochen  in  dieser 
Weise  ist  ohne  Verletzung  des  tiefen  Hohlhandbogens  kaum  möglich,  und 
selbst  wenn  dies  gelingen  würde,  wäre  die  Durchtrennung  des  Knochens 
nur  mühsam  mit  einer  kleinen  Blattsäge,  der  Liston'schen  Knochen- 
scheere  oder  einer,  am  besten  der  Heine'scheu,  Kettensäge  möglich. 
Dies  ist  jedoch  viel  zu  umständlich,  und  wir  ziehen  erstere  Methode  vor. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei 
der  früheren  Operation. 

Ein  Gehülfe  comprimirt  die  Arteria  brachialis  in  der  Mitte  des 
Oberarmes;  der  Vorderarm  des  Kranken  kann  mit  seinem  oberen  Dritt- 
theile  an  die  Ecke  eines  Tisches  gelehnt  werden. 

Ein  zweiter  Gehülfe  zieht  die  beiden  nebenstehenden  Pinger  ab  und 
spannt  die  Haut  nach  der  Seite  und  nach  oben. 

Instrumente.  Ein  langes,  schmales  Scalpell,  Phalangensäge, 
Sperrpincetten,  ein  Holzplättchen  oder  Lederstreifen  zur  Schützung  der 
Weichtheile  beim  Durchsägen. 

Ausführung  der  Operation.   Die  Hand  wird  in  Pronation  ge- 
halten, der  Operateur  steht  vor  derselben,  ergreift  mit  der  linken  Hand 
den  zu  amputirenden  Finger  und  zieht  ihn  gegen  sich  an.  Der  Schnitt  be- 
ginnt am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden 
soll,  wird  auf  der  Mittellinie  des  Handrückens  bis  zu  dem  Capitidum 
ossis  metacarpi  fortgeführt,  an  einer  Seite  am  Gelenke  vorbei,  durchtrennt 
die  Commissur  der  Finger  und  geht  in  der  Mittellinie  der  Hohlhand  so 
weit  als  auf  der  Dorsalseite.  Dazu  wird  vom  Operateur  die  Hand  so  ge- 
hoben, dass  er  in  der  Hohlhand  seinen  Schnitt  mit  den  Augen  genau 
verfolgen  kann.    Nun  geht  der  Operateur  wieder  auf  den  Handrücken, 
fängt  den  Schnitt  dort,  wo  er  die  Mittellinie  verliess,  wieder  an  und  führt 
ihn  durch  die  andere  Commissur  nach  der  Volarseite,  wo  er  mit  dem 
Schnitte  in  der  Mittellinie  der  Hohlhand  zusammentrifft.    Die  Weich- 
theile werden  zuerst  auf  einer  Seite,  bis  zur  Stelle,  wo  der  Knochen  ab- 
F^ägt  werden  soll,  von  diesem  abgetrennt,  indem  man  das  Messer  mit 
filier  nach  oben  stehenden  Spitze  hart  am  Knochen  vorschiebt;  dasselbe 
^^schieht  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Beugesehne  wird  dicht  an  der  Amputationsstelle  abgeschnitten, 
^^t  dies  in  der  Hohlhand  geschehen,  so  wird  die  Strecksehne  eben  so  weit 
^^h  rückwärts  durchschnitten.  Man  macht  nun  einen  Zirkelschnitt  um 
^^n  Knochen,  um  die  Beinhaut  und  alle  noch  undurchtrennten  Weich- 
theile genau  zu  durchschneiden.  Zum  Schutz  der  Weichtheile  wird  jetzt 
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an  einem  Rande  des  Mittelhandknochens  ein  Holzplattchen,  Lederstra- 
fen oder  eine  Compresse  eingelegt.  Am  anderen  Rande  föhrt  man  die 
Säge  ein;  während  man  nun  die  S&gei&hne 
gegen  den  Knochen  richtet,  werden  die  2 
nebenstehenden  Finger  durch  den  B(^en 
der  Säge  gesteckt  (Fig.  185). 

Die  Säge  wird  schief  aufgesetzt  und 
derMittelhandknocben  inscIiieferRiditung 
durchsägt,  wodurch  bezweckt  wird,  dasshei 
der  Heilung  die  Weichtheile  sich  besser  aa 
den  Knochen  anlegen  und  so  verhindert 
\vird,  dass  um  den  Knochenstumpf  herum 
eine  Höhlung  entstehe,  in  der  sich  Eiter 
ansammeln  kJtnne. 

Fast  dieselbe  Wunde  erhält  man, 
wenn  man  ein  etwas  längeres,  schmales  Scalpell,  während  man  die  Haut 
nach  einer  Seite  des  Knochens  verschiebt,  an  dieser  Seite  des  Knochens 
durch  den  ganzen  Zwischenknocheuraiun  durclisticht  und,  die  Klinge 
dicht  am  Knochen  fortführend,  sämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Zuge 
durchschneidet.  Dasselbe  wird  an  der  anderen  Seite  gemacht.  Der  Haut- 
Bclmitt  fällt  jedoch  bei  diesem  Verfahren  häufig  unregelmässig  aus. 

Stillung  der  Ulutung.  Diese  ist  hier  in  manchen  Fällen  ziemlich 
schwierig,  da  der  oberflächliclie  und  tiefliegende  Hohlhandbogen  durch- 
schnitten ist.  Sollte  man  das  Lumen  einer  blutenden  Arterie  deutlich 
sehen,  so  würde  man  sie  unterbinden;  die  Blutung  aus  den  kleineren 
Zweigen  wird  man  mit  Eiswasser  zu  stillen  suclien.  Sollte  dies  nicht  aus- 
reichen, so  tamponirt  man  mit  Charpio  oder  man  richtet  die  operirte 
Extremität  senkrecht  auf  und  erhalt  sie  in  dieser  L^e  durch  einige  Mi- 
nuten, worauf  die  Blutung  gew<)hnlich  steht.  Sollte  man  NachblutuDg 
ffirchten,  so  lässt  man  die  Wunde  einige  Stunden  ofl'en. 

Vereinigung  der  Wunde.  Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  man 
an  jeden  Wundwinkel  1  oder  2  Koopfnahtliefte  an  und  führt  dann  uro 
die  fihrigeu  Metaearpusknotlien,  mit  Ausnahme  des  Daumeua,  einen 
breiten  Heftpfliisterstreifcn. 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 
Die  Amputation  des  Mittel handkuocheus  des  4.  Fingers  wird  ga-U* 
auf  dieselbe  Weise  ausgeftihit. 


iHpitali»  in  ■IttelhaadkDtehens  des  Itlge-  ud  klriim  Fligerfl. 

Diese  Operationen  werden  am  besten  mittels  des  Ovalairschnitfc«* 
gemacht.    Das  Oval  liegt  heim  Zeigefinger  am  Radial-,  beim  klein«'' 
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RngCT  am  Ulnarrande;  die  Spitze  fällt  an  die  Stelle,  wo  der  Knochen 
abgesägt  werden  soll  (s.  Exarticulation). 

Die  Sägefläche  wird  auch  schräg  gestellt,  und  zwar  beim  Zeigefinger 
nach  dem  Radial-,  beim  kleinen  Finger  nach  dem  Ulnarrande. 

AmpiUtion  iweler  littelhandknochen  logleieh. 

Die  Amputation  je  zweier  Mittelhandknochen  erleidet,  je  nachdem 
man  sie  an  beiden  inneren  oder  an  den  Mittelhandknochen  vom  Zeige- 
und  Mittel-  oder  kleinen  und  Ringfinger  machen  muss,  einige  Abän- 
derungen. 

Methode  bei  Amputation  des  Mittelhandknochens  von 

Mittel-  und  Ringfinger. 

Lage  des  Patienten,  Stellung  des  Operateurs  und  der 
Clehülfen  und  auch  Instruraenten-Apparate  wie  früher. 

Ausführung  der  Amputation.     Der  Operateur  beginnt  am 
Bandrücken  an  der  Stelle,  wo  amputirt  werden  soll,  in  der  Mitte  zwischen 
beiden  Mittelhandknochen,  seinen  Schnitt  und  fülirt  Fig.  \  86. 

%Q  bis  zu  den  Capitulis  der  Mittelhandknochen; 
hier  wird  mit  einem,  auf  den  eben  beschriebenen 
senkrecht  geführten  Schnitt  die  Haut  bis  zu  dem 
angrenzendenMittelhandknochen  durchtreimt.  Das- 
selbe geschieht  oben  am  Beginne  des  Schnittes. 
Durch  den  so  gebildeten  I-förmigen  Schnitt  wer- 
den 2  seitliche  Lappen  gebildet;  ist  dies  am  Hand- 
rücken geschehen,  so  wird  die  Lappenbildung  auf 
gldche  Weise  in  der  Hohlhand  ausgeführt  und  auf 
bliese  Art  4  Lappen,  2  Dorsal-  imd  2  Volarlappeu, 
mit  seitlich  stehender  Basis  gebildet  (Fig.  186). 

Dieses  Verfahren  gibt  ein  besseres  Resultat, 
als  die  Bildung  eines  kurzen  Dorsal-  und  Palmarlappens  mit  oberer 
Basig;  denn  bei  letzterem  Verfahren  bleiben  die  Wunden  der  zurückge- 
bliebenen Mittelhandknochen  unbedeckt. 

Methode  bei  Amputation  eines  äusseren  und  eines 

inneren  Mittelhandknochens. 

Der  Schnitt  beginnt  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesetzt 
werden  soll,  beim  Zeigefinger  an  der  Radialseite  des  Mittelhandknochens, 
l^im  kleinen  Finger  an  dessen  Ulnarrande,  und  wird  bis  zu  den  Köpf- 
chen des  Mittelhandknochens  geführt;  an  den  Enden  dieses  Schnittes 
werden  sowohl  am  Handrücken,  als  in  der  Hohlhand  kleine,  ersteren 
rechtwinklig  treffende  Schnitte  angebracht.  Dadurch  entstehen  2  Lappen, 
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1  Dorsal-  und  1  Volarlappen,  welche  nach  der  Mitte  der  Mittelhand- 
knochen  zurückpräparirt  werden. 


Ampotatioii  aller  Tier  llttelhaadkiioeheB. 

Anatomie.  Die  4  Mittelhandknochen  vom  Zeige-,  Mittel-,  Ring-  und 
kleinen  Finger  sind  an  ihrem  Schafte  Skantig;  eine  Kante  sieht  gegen  die  Hohl- 
hand; die  derselben  entsprechende  Fläche  nach  dem  Handrücken.  Die  hinteren 
Enden  stehen  ganz  nahe  aneinander,  während  die  breiteren,  kagelf(Ormigen, 
vorderen  Enden  3 — 4"'  von  einander  abstehen.  Sämmtliche  MittelhandknoGben 
bilden  mit  ihren  Diaphjsen  eine  Convexität  am  Handrücken,  eine  Concavität 
an  der  Hohlhand.  Der  höchste  Punkt  des  von  den  Mittelhandknochen  gebil- 
deten Bogens  entspricht  dem  Mittelhandknochen  des  Mittelfingers  und  flacht 
sich  gegen  Zeige-  and  kleinen  Finger  ab.  Die  sie  bedeckenden  Weichtheile  sind 
bei  der  Amputation  des  Os  metacarpi  III.  und  IV.  angegeben. 

Operationsmethoden.  Der  Zirkel-  und  Lappenschnitt.  Ersterer 
ist  sehr  mühsam,  gibt  eine  ungünstige  Wundform  und  muss  häufig  durch 
ein  paar  seitliche  Einschnitte  in  die  Manchette,  um  sie  präpariren  zu 
können,  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  umgewandelt  werden.  Der 
Lappenschnitt  hat  hier  einen  entschiedenen  Vorzug.  Ob  ein  einfacher 
Dorsal-,  Volar-  oder  doppelter  Lappenschnitt  gebildet  werden  müsse  oder 
könne,  hängt  vom  Grade  und  der  Art  der  Verletzung  und  Zerstörung 
in  den  Weichtheilen  ab.  Die  beste  Operationsmethode,  wenn  genug 
Weichtheile  vorhanden  sind,  ist  der  doppelte  Lappenschnitt  mit  einem 
kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Volarlappen  (Fig.  187). 

Wir  wollen  diesen,  als  die  zweckmässigste  Operationsweise,  be- 
schreiben. 

Lagerung  des  Patienten,  Stellung 
des  Operateurs  und  der  Gehülfen  wie  bei 
der  früheren  Operation. 

Ausführung  der  Operation.  DerOpe- 
rateiu-  beginnt  an  der  Stelle,  wo  die  Knochen  ab- 
gesägt werden  sollen,  an  der  Radialseite  des  Mittel- 
haudknochens  vom  Zeigefinger  den  Schnitt,  der  in 
der  Richtung  des  Mittelliandknochens  verläuft  ui^A 
so  lang  gemacht  wird,  als  der  zu  bildende  Lappen 
es  erfordert.  Hierauf  wird  ein  2.  Schnitt  an  d^^" 
Ulnarseite  des  Mittelhandknochens  vom  kleinen  Finger  ebenso  gefito^ 
und  beide  nun  auf  dem  Handrücken  durch  einen  queren  Schnitt,  der  tyi^ 
auf  die  Knochen  geführt  wird,  vereinigt;  der  so  umschriebene  Läpp ^^ 
wird  zurückpräparirt.    In  der  Hohlhand  wird  der  Schnitt  auf  diesel''^* 
Weise  geführt  und  so  1  Dorsal-  und  1  Volarlappen  gebildet.  Den  Volc»-^' 
läppen  kann  man  auch  durch  Einstich  bilden  und  die  Ecken  der  Lapp^ 


Fig.  i87. 
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mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  abrunden,  wodurch  die  Vereinigung 
besser  zu  Stande  kommt. 

Sind  auf  diese  Weise  die  Lappen  präparirt,  so  schreitet  man  zur 
Durchschneidung  der  Musculatur  in  den  Zwischenknochenräumen.  Man 
sticht  das  Scalpell  ungefähr  5 — 6  Linien  abwärts  von  der  Stelle  entfernt, 
wo  man  amputiren  will,  an  einem  der  Knochen  ein  und  fuhrt  es  bis  zur 
Amputationsstelle.  Dasselbe  geschieht  am  nächst  nebenstehenden  Kno- 
chen. Dann  verbindet  man  an  dem  Endpunkte  beider  Längenschnitte 
diese  durch  einen  Querschnitt  von  einem  Knochen  zum  anderen  und  be- 
schreibt so  einen  4eckigen  Lappen,  dessen  Basis  an  dem  zu  entfernenden 
Theile  ist. 

Durchsägung  der  Knochen.  Da  die  4  Mittelhandknochen  nicht 
in  einer  Ebene  liegen,  so  muss  man  beim  Sägen  folgende  Vorsicht  ge- 
brauchen :  Man  beginnt  den  Schnitt  mit  der  Säge  an  dem  Mittelhand- 
knochen des  Mittelfingers,  als  dem  höchsten,  und  erst  wenn  in  diesem 
eine  Furche  so  weit  gebildet  ist,  dass  die  Säge  in  ihr  sicher  fortgleitet, 
muss  man  durch  abwechselndes  Senken  derselben  gegen  den  Mittelhand- 
knochen  des  kleinen  und  Zeigefingers  auch  diese  gleichzeitig  zu  durch- 
sägen trachten. 

Blutstillung.  Die  Blutung,  die  hier  eintreten  kann,  erfolgt  aus 
den  Zweigen  des  hoch-  und  tiefliegender  Hohlhandbogens ,  die  man  in 
den  Lappen  bequem  unterbinden  kann. 

Vereinigung  der  Wunde.  Diese  wird  mittels  Heften  der  Knopf- 
naht und  dazwischenliegender  Heftpflasterstreifen  bewerkstelligt. 

Da  der  Dorsallappen  etwas  schmäler  ist,  so  bleibt  nach  der  Ver- 
einigung der  Lappenränder  in  der  Gegend  des  Mittelhandknochens  vom 
Daumen  eine  fast  3eckige  wunde  Stelle,  welche  man  dadurch  schliesst, 
dass  man  die  Hautränder  mit  einander  vereinigt. 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 
Dieselbe  Lappenbildung  lässt  sich  bei  der  Amputation  der  3  äusseren 
Ißttelhandknochen  anwenden. 

Die  Erhaltung  des  kleinen  Pingers  und  Wegnahme  des  Zeige-, 
Ifittel-  und  Bingfingers  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  der  kleine  Finger 
nur  mehr  hinderlich  ist. 

Ampotation  des  Torderarmes. 

Anatomie.  In  der  äusseren  Form  erscheint  die  obere  Hälfte  des  Vorder- 
*nnes  liemlich  verschieden  von  der  unteren.  Die  obere  Hälfte  ist  mehr  weniger 
•^^elförmig,  die  Basis  nach  oben  gerichtet;  es  wird  deshalb  oft  beim  Zirkel- 
^^iiX  nothwendig,  an  einer  Stelle  einen  senkrechten  Schnitt  zu  führen,  um 
^^  Hantmanchette  umschlagen  zu  können.  Etwas  unter  der  Mitte  beginnt 
^^  Vorderarm  platter  zu  werden;  diese  Abplattung  ist  über  dem  Handgelenke 
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am   stärksten  und  hier  ist  auch  die  Scheidung  der  Volar-  und  DonalBeite  am 
auffallendsten. 

Der  Radius  ist  nur  an  seinem  Griffelfortsatze  blos  unter  der  Haut  lu 
fQhlen,  in  seiner  übrigen  Ausdehnung  ist  er  von  Sehnen  und  Muskeln  bedeckt. 
während  die  Ulna  ihrer  ganzen  Länge  nach  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes 
frei  liegt. 

Die  Diaphyse  der  Ulna  bildet  gewissermassen  eine  ruhige  Schiene  fftr  den 
Vorderarm,  d^egen  ist  der  Schaft  des  Radius  von  dem  Insertionspunkte  der 
Sehne  des  Biceps  abwärts  fähig,  Ortsbewegungen  zu  machen,  und  zwar  deshalb, 
weil  der  Radius  von  dem  genannten  Punkte  an  in  einem  gegen  die  Ulna  con- 
cayen  Bogen  abwärts  läuft;  wenn  sich  nun  das  Köpfchen  und  der  Hals  des 
Radius  um  ihre  Axe  drehen,  bewegt  sich  der  flbrige  Theil  des  Radius  gegen 
und  über  die  Ulna  oder  entfernt  sich  von  ihr.  Bei  der  Pronation  kreuzen  sich 
beide  Knochen  und  der  Knochenzwischenraum  gleicht  einem  schmalen  Spalte 
und  die  Membrana  interossea  faltet  sich  in  den  oberen  2  Drittheilen  gegen 
die  Dorsalseite.  Bei  der  Supination  stehen  die  Knochen  der  ganzen  Länge 
nach  neben  einander,  der  Knochenzwischenraum  stellt  sich  als  ein  langge- 
strecktes Oval  dar,  welches  seine  grösste  Breite  (7—8'")  unterhalb  der  Mitte 
des  Vorderarmes  hat;  nach  oben  wird  der  Knochenzwischenraum  dadurch  enger, 
dass  die  Knochen  näher  an  einander  rücken,  nach  unten  durch  die  Massen* 
zunähme  des  Radius.  Die  Membrana  interossea  ist  gespannt.  Wegen  der 
grösseren  Geräumigkeit  des  Knochenzwischenraumes  in  voller  Supination  ist  es 
gut,  die  gespaltene  Compresse  in  dieser  Stellung  der  Vorderarmknochen  an- 
zulegen. 

Die  verschiedene  Stellung  der  Vorderarmknochen  bei  der  Pro-  und  Supi- 
nation bietet  eine  interessante  Erscheinung  dar;  wenn  man  nämlich  die  Knochen 
in  voller  Pronation  durchsägt,  so  erscheint  bei  nachfolgender  Supination  der 
Radius  kürzer.  Es  ist  daher  zweckmässiger,  die  Knochen  in  voUer  Supination 
zu  durchsägen,  wie  es  die  meisten  Chirurgen  thun.  In  der  Mitte  zwischen  Pro- 
nation und  Supination  müsstc  man  die  Knochen  einzeln  durchsägen,  was  leicht 
Einsperren  der  Säge  oder  Bruch  der  Ulna  zu  Ende  des  Sägens  hervorbringen 
könnte. 

Die  Muskeln  sind  sehr  zahlreich,  aber  nicht  alle  gleich  wichtig  für  die 
Amputation.  Die  meiste  und  wichtigste  Fleischmasse  bilden  diejenigen  Mus- 
keln, welche  sowohl  am  inneren  als  äusseren  Knorren  entspringen.  Am  Ur- 
sprünge und  durch  das  ganze  obere  Drittel  des  Vorderarmes  sind  diese  Mus- 
keln zu  einem  Kopfe  verwachsen  (mit  Ausnahme  des  Supinator  longus  und 
Rad.  extemus  longus). 

Die  kleineren,  in  der  Tiefe  entspringenden  Muskeln  sind  viel  zu  wenig 
massenreich,  um  auf  die  Amputation  einen  Einfluss  zu  haben.  Die  in  der  oberen 
Hälfte  massenreichc  Musculatur  wird  schon  über  der  Mitte  sehnig,  so  dass  die 
ganze  untere  Fläche  des  Vorderarmes  fast  lauter  schmale,  lange  Sehnen  besit*^ 
Insbesondere  sind  an  der  Dorsalseite  unbedeutende  Muskelbäuche. 

Das   diese   Sehnen  umgebende  und  einhüllende  Bindegewebe  ist  ein  s^ 
lockeres,   grossmaschiges,   dessen  Räume  und  Lücken  gewissermassen  die  S^^^ 
vialscheiden,  die  um's  Handgelenk  liegen,   hier  ersetzen.   Man  hat  diesen  scl'^^ 
denähnlichen   Räumen  eine  übertriebene  Wichtigkeit  zugemuthet,   und  die  A*^' 
putation  in  dieser  Gegend  geradezu  unzulässig  erklärt  (Larrey,  LouIb), 


311 

Eitersenkongen  «Uttfinden.  Die  Erfahrang  hat  «He  diese  Befllrchtnngen,  die 
flbrigena  beim  Handgelenk  noch  (^Osser  eän  mUsBtcn,  ala  anhegrQndet  erwiesen. 
Die  abgeplattete  Form  des  Vorderarnies  in  seiner  unteren  Hälfte  scheint  sehr 
einladend  für  den  Lappenschnitt,  dem  auch  viele  Chimrgen  im  Falle  der  Wahl 
den  Vortag  gehen.  Allein  eine  genanerc  Beobachtung  zeigt  gerade  das  Gegen' 
theil,  denn  a)  dnrchtrennt  man  beim  Lappenschnitt  die  Haut  RCrade  dort, 
ihre  Integrit&t  am  wQnschcnswerl besten  ist.  nümlich  an  den  Knochen;  6) 
die  Husealatnr  oben  und  die  Sehnen  unten  sehr  ungleich,  80  doss  der  Rüeken- 
lappen  immer  viel  dünner  ist.  ja  bei  mageren  Individuen  in  der  unteren  Hälfte 
fast  nm  atu  der  Haat  und  onrcgelmSssigen  SehnentrQmniein  besieht. 

Wir  vollen  somit  blos  den  einfachen    und  ^      ,oa 

iwar  Volarlappen  fQr  die  Fälle  als  znlüssig  an- 
sehen, wo  wegen  ungleicher  Zerstörung  der  Weich- 
theile  der  Zirkelschnitt  zu  hoch  ausgeführt  werden 
mOsste.  Ein  Dorsullappen  allein  ist  zn  verwerfen, 
weil  er  sehr  leicht  abstirbt,  nnd  es  ist  besser, 
hoher  den  Zirkebehnitt  zu  machen. 

Die  Lage  der  Gefässe  am  Operati onsstumpfe 
(Fig.  18(t)i5t  verscbieilen.  In  der  unteren  Hälfte 
liegen  dieselben  sehr  oberflächlich,  und  zwar  die 
Arteria  radialis  blos  von  der  Fascic  beiieckl  am 
Radialrande  der  Sehne  des  Fleior  carpi  radialis  («), 
die  Arteria  ulnaris  (b)  etwas  von  der  Sehne  des 
Fleior  carpi  ulnaris  bedeckt ,  zwischen  ilieBcm  und 
dem  Fleior  digitomm  comm.  sublimis. 

CnwesentÜcb  und  selten  eine  Ligatur  erfordernd  sind  die  beiden  Liter- 
osseae  (c  Interossea  interna):  sie  liegen  am  Zwischenknochenbaude. 

In  der  oberen  Hälfte  liegen  die  Arterien  mehr  von  Muskeln  bedeckt,  die 
Kadialis  vom  SupinBt(>r  longus,  die  Uluaris  vom  Fleior  digitoruin  subliniis; 
überdies  liegt  die  Ulnaris  desto  näher  der  Mittellinie,  je  hoher  oben  der  Vorder- 
inn  anipntirt  ist. 

Amputation  in  der  unteren  Hälfte. 

Methoden,  n)  Der  Zirkelachuitt.  In  der  unteren  Hälfte  wird, 
weil  nur  sehr  wenig  Bedeckung  von  Musculatur  vorhanden  ist,  indem 
die  Muskeln  grösstentheils  schon  in  schmale  Seimen  übergingen,  der 
Zirkelschnitt  am  zweckmässigstea  sein,  und  er  wird  auch  von  den  meisten 
Operateuren  bei  einer  Amputation  an  dieser  Stelle,  im  Falle  der  freien 
Wahl,  ausschliesslich  angewendet. 

6)  Der  einfache  Lappenschnitt  ist  nur  bei  unregelmässiger  Be- 
grenzimg  der  Wunde  oder  Gangrän  der  Haut  anzuwenden.  Hierbei  ist 
20  bemerken,  dass  ein  Volarlappen  seiner  Dicke  wegen  zweckmässiger 
ist  Der  Dorsallappen  iUllt  gewöhnlich  zu  dünn  aus  und  es  ist  vor- 
thdlbafter,  im  Falle  man  blos  den  Dorsallappen  bilden  könnte,  den 
Zirkelschnitt  etwas  hoher  oben  zu  machen. 
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...    r^-r  i:p?*ir^  Li??^n*:üiiitt  gewährt,  ohne  einen  Vortheaa 
-,..,  V.-,  .-  ,...:  .--V..;.,  ,...  ^ijj^n  5t„hl  gesetzt  odernanriiA 

--  --"  ■'.•■_'•   '-  !'•  .  ^"^-'^  '"'''^''''  "-"•  *^  '^^^  Rand  des  M*i 
-.      ..-  .:    r. .  .r_-i-  ..-:  :^ri:;sri:;i:.  .ierirm  wirf  zwischen  Promtioi 

:::  •  -  ,  : .-   ■-  -     -:  n.   I-r  ...p^ratriir  steht  bei  Absetzung  des  reolil«. 

.    - :  -.-_  -  .:--:.    -:  .V:-r:z:;i:  i-s  linkea  vor  dem  Patienten. 

.-  ::--  .:-  •:  L-ri  r.  r-.x-n.ifc:  Emer  zur  Compression  der  Artm 
•-:-•.>  ■:■  .-:  y.--  :->  " -rirai-s.  Emerder  «ien  Vonieiarm  un- 
'■-":}.       ~  '"   ■"     '     ■  -'^"  -"^  ~'^''^-  ^^^r  'ler  den  abzujetzendni 

Au>: .  :.:uj  l  >  Z-riTlv.-haittHj.  Der  Operateur  ergreift  da? 
>.a::>::.  -.----  iru  Hl..:-.  .:::-  2—3  Quertinger  breit  unter  dff 
>-.::-.  i::::-  ::::-  ">  - :  i  >  ::.  uii-l  .lurohtrennt  die  Haut  bis  auf  d» 

-•  :^.  ■>. -.-^  •:-:  -i-  -:•-•-:  Zirk-l^hnirt  -vier  zwei  halbkreisISnuig« 
>.  .._:->:..  l<  i:-  .  - '  1 -u.  j-  w-v.I  .Ue  Manebette  in  einem  «olchn 
r;::.::L.--  :  V.  ::;..:•;.-.    !  :<>  >i-  rir  r»K.kuuir  der  Wunde  liinieiiM 

'-*=^'^^'''l^?'?n  uud  zum  Muskelschnifb 


b-:  « '  -:.:•-  LI-  :  ;:■  :.v  ■  ü-i'ir::  .li^  MiL-oiilatur  entweder  im  Ziikel- 
^.::l:"  :  /  :.  "  - .:■ ..  ri::- r  .i-r  iiu  üili:emt»inea  Theile  angegeben» 
^f'--:.  ■:•:..   Ii>:  >:  v  :;■:::?.■:  ir  r  aus  iu^i  lialhkreistOrmigen  Schnitten 

}f  :•  i:.;:!   .. .:  :-■:.  \  -:::-  ^\"-i<-  .jr^u  Zirkelschnitt  in  den  Muskeln 


}f  :•  i:.;:!  .. .:  :-■:.  \  -:::-  u->-  .ir^u  Zirkelschnitt  in  den  Muskeln 
•.  ü-i:.;.--.  -  '•:-:'-v.  L  ::  ii'  Wri.hrluile  im  Zwischenknoi-henraumr 
j  f  f-fM-ri •  -•'•  i'-r  ifii-.  ii";::;ir  uii'i  «ii'-  Memhnina  iuterossea)  zu  durch- 
*r-i.i.':..  y\  ii:  iviiiüz:  i:ir/.i  »in  >'a'i't*ll  oder  das  schon  oft  ermähnte 
-•■hiiirii-  ki'-iiin-  .\iriJ'iir;i^i'n>ui»'.''>»'r.  ^ti'lit  dasselbe  bei  starker  5^iifiinafiAn 
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Durchsägung  des  Knochens.  Diese  wird  vorgenommen,  wäh- 
der  Vorderarm  supinirt  ist,  und  zwar  aus  den  Gründen,  die  in  der 
>mie  bereits  besprochen  wurden. 

^fach  Durchsägung  der  Knochen  wird  die  gespaltene  Compresse 
mt  und  zur  Unterbindung  der  Gefässe  geschritten. 
Vereinigung  der  Wunde.  Jetzt  erst  wird  die  Manchette 
►geschlagen  und  die  Vereinigung  dor  Wunde  vorgenonmieu.  Diese 
ieht  mittels  Heftpflaster  und  wird  so  bewerkstelligt,  dass  an  einem 
der  Wundspalte  der  Radius,  am  anderen  die  ülna  zu  liegen  kommt. 
Jnterbindungsfäden  werden  an  dem  entsprechenden  Wundwinkel 
isgefuhrt^). 

Amputation  über  der  Mitte. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  ein- 
und  doppelte  Lappenschnitt  mit  Bildung  der  Lappen,  entweder 
•ussen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen. 
Der  Zirkelschnitt  gewährt  auch  hier  die  besten  Resultate  und 
iter  übrigens  gleichen  Umständen  allen  anderen  vorzuziehen. 
Seine  Ausfuhrung  würde  hier  ganz  nach  denselben  Regeln  und  ganz 
le  gleiche  Art  und  Weise,  wie  sie  bei  der  Amputation  der  unteren 
e  angerathen  wurde,  ausfuhrbar  sein. 

Lappenschnitte.  Wird  ein  Lappenschnitt  gemacht,  so  wird  er 
bessere  Resultate  liefern,  als  in  der  unteren  Hälfte,  da  sich  ein 
jrer  und  dickerer  Lappen  aus  der  hier  reichlichen  Musculatur  wird 
1  lassen. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
zt  hiezu,  wenn  es  angeht,  einen  Lappen  aus  der  Volarseite. 
Ausführung.  Der  Operateur  drückt  die  Weichtheile  an  der  Stelle, 
die  Basis  des  Lappens  haben  will ,  zusammen  und  hebt  sie  etwas 
len  Knochen  ab.  Hierauf  sticht  er  das  Amputationsmesser  mit 
abwärts  gerichteter  Schneide  dicht  an  den  Fingern  der  nicht  ope- 
len  Hand  durch  die  Weichtheile  und  schneidet,  während  er  die 
ide  des  Messers  allmälig  gegen  die  Haut  wendet,  im  Zuge  nach 
•ts  einen  abgerundeten  Lappen  von  272—3  Zoll  Länge.  Nachdem 
jappen  umgeschlagen  worden,  macht  der  Operateur  an  der  Rück- 
les  Vorderarmes  einen  Halbkreisschnitt,  der  von  den  Winkeln  der 


)  Bauden s  hat  den  Ovalairschnitt  vorgeschlagen,  bei  dem  die  Haut  an  der 
seit^  länger  erhalten  wird,  was  den  Eiterausfluss  an  der  Ulna  erleichtern  soll, 
dieser  Hautlappen  am  Radialrande  ist,  weil  die  Wunde  linear  vereinigt  wird, 
:h  zwecklos,  und  der  Abfluss  des  Eiters  an  der  Ulnarseite  ist,  wenn  die  Haut 
oa  bedeckt,  eben  nicht  mehr  erleichtert,  als  beim  Zirkelschnitt.  Deckt  aber 
kut  die  Ulna  nicht,  so  hat  man  hier  aUe  Nachtheile  eines  konischen  Stompfee. 
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c)  Der  doppelte  Lappenschnitt  gewährt,  ohne  einen  Yortheil  xu 

bieten,  alle  Nachtheile  des  einfachen. 

Der  Patient  wird  entweder  auf  einen  Stuhl  gesetzt  oder  man  rückt 
ihn  mit  der  Seite,  an  der  operirt  werden  soll,  an  den  Band  des  Bettes, 
so  dass  die  Extremität  frei  herausragt,  der  Arm  wird  zwischen  Pronation 
und  Supination  gehalten.  Der  Operateur  steht  bei  Absetzung  des  rechten 
Vorderarmes  hinter,  bei  Absetzung  des  linken  vor  dem  Patienten. 

Gehülfen  sind  drei  nothwendig:  Einer  zur  Compression  der  Arteria. 
brachialis  in  der  Mitte  des  Oberarmes,  Einer  der  den  Vorderarm  un— 
mitMbar  unter  dem  Ellbogengelenk  fixirt.  Einer  der  den  abzusetzende!» 
TheU  hält. 

Ausführung  des  Zirkelschnittes.  Der  Operateur  ergreift  d^ 
Scalpell,  beginnt  den  Hautschnitt,  2 — 3  Querfinger  breit  unter  d^ 
Stelle,  wo  amputirt  werden  soll,  und  durchtremit  die  Haut  bis  auf  d 
Fascie,  entweder  mit  einem  Zirkelschnitt  oder  zwei  lialbkreisförmig^ 
Schnitten.  Ist  dies  geschehen,  so  wird  die  Manchette  in  einem  solche 
Umfange  lospräparirt,  dass  sie  zur  Deckung  der  Wunde  hinreiche^E 
gross  erscheint,  und  wird  nun  umgeschlagen  und  zum  Muskelschnift:^ 
geschritten. 

Der  Operateur  durchschneidet  die  Musculatur  entweder  im  Zirk^^J. 
schnitt  oder  auch  nach  einer  der  im  allgemeinen  Theile  angegebene 
Methoden.  Hier  ist  vorzüglich  der  aus  zwei  halbkreisförmigen  Schnittei? 
bestehende  Muskelschnitt  zu  empfehlen. 

Hat  man  auf  irgend  eine  Weise  den  Zirkelschnitt  in  den  Muskeln 
vollendet,  so  bleiben  noch  die  Weichtheile  im  Zwischenknochenraume 
(üeben-este  der  Musculatur  und  die  Membrana  interossea)  zu  durch- 
trennen. Mau  benutzt  hiezu  ein  Scalpell  oder  das  schon  oft  erwähnte 
schmale  kleine  Amputationsmesser,  sticht  dasselbe  bei  starker  Supination 
des  Vorderarmes  etwa  % — 1  ^oH  fib<?r  ^^^  Muskelschnitte  am  Badius 
flach  ein  (so  dass  die  Schneide  nach  abwärts  gegen  die  Hand  gerichtet 
ist)  und  an  der  Ulna  aus.  Im  ersten  Muskelschnitte  dreht  man  das 
Messer  halb  mn  die  Achse  und  schneidet  gerade  aus,  dasselbe  thut  man 
an  der  Dorsalseite.  Man  erhält  so  zwei  kleine  Muskelläppchen,  die  man 
emporzieht  imd  das  Zwischenknochenband  höher  als  die  Musculatur 
durchtrennt.  Wo  das  Zwischenknochenband  durchtrennt  wurde,  wird 
auch  die  Beinhaut  am  Radius  und  an  der  Ulna  durchtrennt,  indem  man 
das  Messer  in  einer  Achtertour  am  Radius  herum  in  den  Knochen- 
zwischenraum und  dann  um  die  Ulna  herumführt. 

Eine  doppelt  gespaltene  Compresse  wd  nun  zum  Schutze  der 
Weichtheile  beim  Durchsägen  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  an- 
gelegt. Dieses  Verbandstück  ist  jedoch  entbehrlich,  ja  in  manchen  Fällen 
hindert  es  sogar  das  Absägen. 
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Darchsägung  des  Knochens.  Diese  wird  vorgenommen,  wäh- 
rend der  Vorderarm  supinirt  ist,  und  zwar  aus  den  Gründen,  die  in  der 
Anatomie  bereits  besprochen  wurden. 

Nach  Durchsägung  der  Knochen  wird  die  gespaltene  Compresse 
entfernt  und  zur  Unterbindung  der  Gefässe  geschritten. 

Vereinigung  der  Wunde.  Jetzt  erst  wird  die  Manchette 
herabgeschlagen  und  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenonmien.  Diese 
geschieht  mittels  Heftpflaster  und  wird  so  bewerkstelligt,  dass  an  einem 
Ende  der  Wundspalte  der  Radius,  am  anderen  die  Ulna  zu  liegen  kommt. 
Die  ünterbindungsfäden  werden  an  dem  entsprechenden  Wundwinkel 
herausgeführt^). 

Amputation  über  der  Mitte. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  ein- 
fache und  doppelte  Lappenschnitt  mit  Bildung  der  Lappen,  entweder 
von  aussen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen. 

Der  Zirkelschnitt  gewährt  auch  hier  die  besten  Resultate  und 
ist  unter  übrigens  gleichen  Umständen  allen  anderen  vorzuziehen. 

Seine  Ausführung  würde  hier  ganz  nach  denselben  Regeln  und  ganz 
auf  die  gleiche  Art  und  Weise,  wie  sie  bei  der  Amputation  der  unteren 
Hälfte  angerathen  wurde,  ausfuhrbar  sein. 

Lappenschnitte.  Wird  ein  Lappeuschnitt  gemacht,  so  wird  er 
hier  bessere  Resultate  liefern,  als  in  der  unteren  Hälfte,  da  sich  ein 
breiterer  und  dickerer  Lappen  aus  der  hier  reichlichen  Musculatur  wird 
bilden  lassen. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
benützt  hiezu,  wenn  es  angeht,  einen  Lappen  aus  der  Volarseite. 

Ausführung.  Der  Operateur  drückt  die  Weich theile  an  der  Stelle, 
wo  er  die  Basis  des  Lappens  haben  will,  zusammen  und  hebt  sie  etwas 
\on  den  Knochen  ab.  Hierauf  sticht  er  das  Ämputationsmesser  mit 
nach  abwärts  gerichteter  Schneide  dicht  an  den  Fingern  der  nicht  ope- 
rirenden  Hand  durch  die  Weichtheile  und  schneidet,  während  er  die 
Schneide  des  Messers  allmälig  gegen  die  Haut  wendet,  im  Zuge  nach 
abwärts  einen  abgerundeten  Lappen  von  272—3  Zoll  Länge.  Nachdem 
der  Lappen  umgeschlagen  worden,  macht  der  Operateur  an  der  Rück- 
seite des  Vorderarmes  einen  Halbkreisschnitt,  der  von  den  Winkeln  der 


')  Bau  den  s  hat  den  Ovalairschnitt  vorgeschlagen,  bei  dem  die  Haut  an  der 
Badialseite  länger  erhalten  wird,  was  den  Eiterausfluss  an  der  Ulna  erleichtern  soll. 
Allein  dieser  Hautlappen  am  Radialrande  ist,  weil  die  Wunde  linear  vereinigt  wird, 
.gänzlich  zwecklos,  und  der  Abfluss  des  Eiters  an  der  Ulnarseite  ist,  wenn  die  Haut 
die  Ubia  bedeckt,  eben  nicht  mehr  erleichtert,  als  beim  Zirkelschnitt.  Deckt  aber 
^«  Haut  die  Ulna  nicht,  so  hat  man  hier  alle  Nachtheile  eines  konischen  Stumpfes. 
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Lappenbasis  beginnt.  Die  weitere  Durchtrennung  der  Weichtbeile,  die 
Durchschneidung  der  Musculatur  im  Zwischenknochenraum,  alles,  wie 
es  bereits  bei  der  Amputation  in  der  unteren  Hälfte  aii^egeben  wurde; 
nur  ist  hier  zu  berücksichtigen,  dass  der  Enochenzwischenraum  sehr 
enge  ist. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  mit  der  linken  Hand  die  zum  Lappen  bestimmten 
Weichtbeile  und  spannt  sie  an.  Mit  dem  convexen  Amputationsmesser 
durchschneidet  er  zuerst  schief  den  Lappen ,  bis  er  zu  dem  Knochen  ge- 
langt ist;  nun  richtet  er  die  Schneide  des  Messers  nach  aufwärts  und 
sich  hart  an  den  Knochen  haltend,  schneidet  er  den  Lappen  bis  zur  be- 
stimmten Grösse. 

Am  Kücken  des  Vorderarmes  wird  ein  Halbkreisschnitt  gemacht. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Der 
Volarlappen  wird ,  weil  hier  mehr  Weichtbeile  vorhanden  sind,  immer 
dicker  sein.  Die  Schnittführung  geschieht  hier  bei  der  Bildung  des 
Dorsallappens  ganz  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt.  Bei  der  Bildimg 
des  Volarlappens  sticht  man  das  Amputationsmesser  genau  in  den 
Wundwinkel  des  ersten  Schnittes  wieder  ein,  führt  es  auf  der  Dorsalseite 
vom  vorderen  Rande  des  Radius  hinüber  zum  hinteren  Rand  der  ülna 
(links  umgekehrt)  und  bildet  den  Dorsallappen  von  entsprechender 
Grösse,  durch  dieselben  Züge  des  Messers. 

Weiterer  Verlauf  der  Operation  wie  oben. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  das  convexe  Amputationsmesser,  spannt  die  zum 
Lappen  bestimmten  Weichtbeile  zuerst  auf  der  Volarseite  und  durch- 
schneidet sie  nach  denselben  Regeln,  wie  beim  einfachen;  dasselbe  wie- 
derholt er  auf  der  Dorsalseite.  Minder  geübte  Operateure  können  sich 
die  Lappen  zuerst  mit  dem  Messer  vorzeichnen  und  nachdem  sich  die 
Haut  retrahirt  hat,  erst  den  Lappen  in  der  Musculatur  zuschneiden. 

Weitere  Ausführung  wie  beim  Zirkelschnitt. 

In  Betreff  der  Unterbindung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Arteria  radialis 
zwischen  Supinator  longus  und  Pronator  teres,  die  Ulnaris  zwischen  Fle- 
xor  carpi  ulnaris  und  Flexor  digitorum  sublimis  liegt.  Die  Interossea 
kann,  wenn  sehr  hoch  amputirt  wird,  noch  gar  nicht  abgegangen  sein. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  beim  Zirk<)lschnitt 
mittels  Heftpflasterstreifen,  beim  Lappenschnitt  werden  die  Wundrän- 
der  mit  Heften  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Amputation  des  Oberarmes. 

Anatomie.  Die  topographische  Begrenzung  beginnt  eigentlich  unter  der 
Achselfalte;   zieht  man  von  dieser  quer  eine  Linie  nach  aussen,   so  fUlt  diese 


315 

mehr  weniger  über  die  Insertion  des  Deltamuskels.  Der  über  dieser  Linie  gele- 
gene  Tbeil  des  Oberarmknochens  ist  in  der  Schalter  verborgen  und  gehört  nicht 
mehr  zu  diesem  Abschnitte  der  Anatomie  (s.  Enucl.  humeri). 

Aeusserlich  zeigt  sich  der  Oberarm  bei  einigermassen  fettreichen  Indivi- 
duen oder  bei  Mnskelatrophie  cylindrisch,  bei  stark  musculösen,  aber  fettarmen 
Individuen  ist  er  an  den  Seiten  plattgedrückt.  Der  Knochen  verläuft  in  der 
Achse,  die  Musculatur  ist  ziemlich  einfach.  Vom  der  Musculus  biceps  und  brach, 
internus,  an  deren  Innenseite  sich  nach  oben  der  M.  coraco-brachialis  anlehnt. 
Hinten  blos  der  Triceps. 

Die  vordere  und  hintere  Musculatur  ist  durch  i  von  Fig.  189. 

der  Fascie  gegen  den  Knochen  gehende  Scheidewände  (Lig. 
intermuscularia)  getrennt  (Fig.  189  ii).  Die  Arteria  bra- 
chialis  (Fig.  189  h)  liegt  am  inneren  Rande  des  Biceps  vor 
dem  Lig.  interm.  intemum,  von  2  Venen  und  dem  Nervus 
medianus  begleitet. 

Häufig   wird  es  nöthig,    die  Arteria  profunda  brachii 
zu  unterbinden;   sie  liegt  mit  dem  Nervus  radialis  hinter  y. 
dem  Lig.  interm.  extemum  (Fig.  i89/>).  nahe  am  Knochen. 

Aus  der  Betrachtung  der  Muskellagen  ergibt  sich, 
dass  bei  musculöseren  Individuen ,  im  Falle  der  Wahl, 
beim  doppelten  Lappenschnitte  ein  vorderer  und  ein  hin- 
terer gewählt  werden  müsse.  Bei  nicht  sehr  muskelkräftigen  Individuen  ist  der 
Zirkelschnitt,  und  zwar  der  einzeitige,  seiner  Schnelligkeit  wegen  zu  empfehlen. 
In  Bezug  des  in  der  Schulter  verborgenen  Theiles  vom  Oberarme  lässt  sich 
Folgendes  sagen:  Wenn  die  Amputation  unter  oder  gerade  an  den  Insertionen 
des  Pectoralis  major  latiss.  und  Teres  major  geschehen  kann,  ob  mit  Lappen- 
oder Zirkelschnitt  (wie  bei  der  Enucl.  humeri),  so  ist  sie  gerechtfertigt. 

Müsste  jedoch  der  Oberarm  über  der  Insertion  dieser  Muskeln  amputirt 
werden,  so  ist  die  Enucleatio  humeri  vorzuziehen,  denn  der  kleine  Knochen- 
stumpf,  der  blos  von  den  kurzen  Schultermuskeln  (Supraspinatus,  Infraspinatus, 
Teres  minor)  bewegt  wird,  wird  permanent  so  nach  aussen  gezogen,  dass  eine 
schmerzhafte  Zerrung  von  Nerven  und  Druck  der  Sägeränder  gegen  die  Muscu- 
latur erfolgen  müsste. 

Operationsmethoden.  Am  Oberarme  sind,  da  nur  ein  Knochen 
vorhanden  ist,  der  von  zwei  Seiten  ziemlich  gleichmässig  mit  Weich- 
theilen  versehen  ist,  alle  Operationsmethoden  ausführbar  und  es  kömien 
auch  alle,  der  einfache,  der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  einfache  und 
doppelte  Lappenschnitt,  zweckmässig  vollzogen  werden,  und  die  eine 
oder  die  andere  Operationsmethode  hängt  von  dem  Gutdünken  des  Ope- 
rateurs und  der  Zerstörung  in  den  Woichtheilen  im  speciellen  Falle  ab. 
Unter  übrigens  gleichen  Umständen  wird  auch  hier  der  zweizeitige  Zirkel- 
schnitt am  leichtesten  und  besten  ausführbar  sein. 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt.  Lage  des  Patienten,  Stellung 
des  Operateurs,  Gehülfen  und  Anstellung  derselben,  wie  beim  Vorder- 
arme; ebenso  der  Apparat. 
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Ausführung  der  Operation.  Zirkelschnitt  durch  die  Haut, 
Präparirung  der  Hautmanchette,  Durchtrennung  der  Musculatur  ent- 
weder durch  einen  Zirkelschnitt,  oder  einen  Polygonalschnitt,  oder  durch 
zwei  halbkreisförmige  Schnitte. 

Hat  man  die  Musculatur  durchtrennt ,  so  werden  mit  einer  einfach 
gespaltenen  Compresse  die  Weichtheile  hinaufgehalten  und  geschützt 
und  die  Absägung  nach  den  bekannten  Regeln  vorgenonmien. 

Bei  weniger  kräftiger  Musculatur  lässt  sich  hier,  besonders  im  un- 
teren Drittheile,  der  einzeitige  Zirkelschnitt,  wie  wir  ihn  im  allgemeinen 
Theile  beschrieben,  sehr  gut  ausfiihren  und  ist  schon  deswegen  zu  em- 
pfehlen, weil  er  viel  schneller  ist. 

Nach  Unterbindung  der  Gefässe  wird  die  Wunde  mittels  Heft- 
pflasterstreifen vereinigt. 

Der  einfache  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Er 
kann  aus  der  Rücken-  oder  auch  aus  der  Beugefläche  gebildet  werden. 

Lage  des  Patienten  wie  beim  Zirkelschnitt;  Stellung  des  Operateurs 
beim  rechten  Arm  nacli  hinten,  beim  linken  vor  dem  Kranken. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  die  zum 
Lappen  bestimmten  Weichtheile  mit  den  Fingern  der  linken  Hand, 
spannt  sie  au,  zieht  sie  vom  Knochen  ab,  sticht  das  Messer  an  der  einen 
Seite  der  Weichtheile  ein,  führt  es  an  dem  Knochen  vorbei,  bis  es  an 
der  anderen  Seite  zum  Vorschein  kommt,  imd  schneidet  den  Lappen, 
am  Knochen  sich  haltend,  von  gehöriger  Grösse  aus.  Auf  der  anderen 
Seite  werden  die  Weichtheile  durch  einen  halbzirkelßrmigen  Schnitt, 
der  in  den  Wundwinkeln  des  ersten  beginnt,  durchtrennt. 

Zu  bemerken  ist,  dass  der  Winkel  des  Lappens,  der  an  der  Innen- 
seite liegt,  unter  den  Sulcus  bicipitalis  falle,  um  die  Arteria  brachialis 
länger  im  Lappen  zu  erhalten. 

Einfacher  Lappenschnitt  durch  Einschneiden  von  aus- 
sen nach  innen.  Die  Stellung  des  Operateiu-s  ist  dieselbe  wie  oben. 
Der  zum  Lappen  bestimmte  Theil  wird  mit  der  Linken  erfasst,  an- 
gespannt imd  abgezogen,  mit  dem  convexen  Amputationsmesser  der 
Lappen  am  Knochen  hinauf  geschnitten.  Alles  Andere  wie  oben. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
benützt  hierzu,  im  Falle  der  Wahl,  Lappen  aus  der  vorderen  und  hin- 
deren Seite.  Velpeau  empfiehlt  einen  äusseren  imd  inneren  Lappen« 
um  ein  längeres  Stück  der  Arterie  im  Lappen  zu  erhalten;  dies  lässt  sich 
aber  ebenso  erreichen,  wenn  man  den  nach  innen  gelegenen  Wund- 
winkel unter  den  Sulcus  bicipitalis  internus  verlegt;  übrigens  geben  die 
seitlichen  Lappen  eine  unregelmässige  Vertheilung  der  Weichtheile. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  sticht  an  der  Stelle, 
wo  er  amputiren  will,  die  Spitze  des  Messers  ein,  mit  der  linken  Hand 
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zieht  er  die  zum  Lappen  bestimmte  Musculatiir  ab  und  spannt  sie.  Das 
Messer  wird  über  dem  Knochen  diu-ch  die  Weichtheile  aul*  die  andere 
Seite  durchgeschoben  und  dann  der  Lappen  nach  den  bekannten  Regeln 
ausgeschnitten.  Der  hintere  Lappen  wird,  indem  das  Messer  in  den 
Wundwinkel  des  ersten  Schnittes  eingestochen  und  an  der  hinteren 
Fläche  des  Knochens  herumgeschoben  Avird,  auf  dieselbe  Weise  gebildet. 
Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Man 
benutzt  ebenfalls  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Lappen.  Der  Ope- 
rateur steht  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt,  bildet  zuerst  den  vor- 
deren und  dann  den  hinteren  Lappen  durch  Anspannen  und  Abziehen 
der  zum  Lappen  bestimmten  Weichtheile  und  Ausschneidung  desselben 
nach  den  bekannten  Regeln. 

Amputationen  an  der  unteren  Extremität. 

Ampatatie  phaUngom. 

Auf  dem  Rücken  der  Zehen  finden  wir  die  Strecksehnen  blos  von 
der  Haut  bedeckt,  in  der  Plantarfläche  die  doppelten  Beugesehnen  und 
über  ihnen  einen  fettreichen  Hautpolster. 

Die  Amputation  wird  nur  an  der  Phalanx  der  grossen  Zehe  in- 
didrt,  indem  die  Phalangen  der  übrigen  Zehen  so  kurz  sind,  dass  die 
Enucleation  derselben  viel  leichter  und  zweckmässiger  ist. 

Für  die  Amputation  der  Phalangen  der  grossen  Zehe  wäre  die  Ope- 
ration mittels  des  Zirkelschnittes,  Ovalairschnittes,  doppelten  und  ein- 
fachen Lappenschnittes  ausführbar;  am  zweckmässigsten  aber  ist  der 
einfache  Lappenschnitt,  wobei  der  Lappen  aus  der  Plantarfläche  benützt 
wird.  Die  Operation  selbst  stimmt  mit  der  bei  der  Amputation  der  Pha- 
langen der  Finger  gegebenen  gänzlich  übereiu. 

Ampotatio  essiom  metatarsi. 

Anatomie.  Am  Fussrücken  finden  wir  die  Mittelfussknochen  nur  von 
der  Kant  und  den  Strecksehnen  der  Zehen  bedeckt;  unter  dem  innern  Fuss- 
rande  finden  sich  die  eigenen  Muskeln  der  grossen  Zehe,  unter  dem  äusseren 
die  der  kleinen  Zehe;  in  der  Fusssohle  finden  wir  unter  der  fettreichen  Haut 
die  sehr  kräftige  Flantar-Aponeurose,  hierauf  die  Muskelhäuche  und  Sehnen  der 
Beuger  der  Zehen.  Zwischen  den  einzelnen  Metatarsus-Knochen  die  Zwischen- 
knochen-Muskeln. 

Amputation  aller  fünf  Metatarsus-Knochen. 

Operationsmethoden.     Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  ist  nicht 
gut  ausführbar,  da  die  Manchette  sich  nicht  als  solche  präpariren  und 
umstülpen  lässt,  sondern  durch  zwei  seitliche  Schnitte  in  einen  doppelten 
Lappenschnitt  umgewandelt  werden  muss. 
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Der  Lappenschnitt  ist  die  zweckinässigste  OperatJonsmethode  and 
als  einfacher  und  doppelter  aunfülirbar. 

Der  platten  Form  des  Fusses  wegen  ist  nur  ein  Dorsal-  und  Plan- 
tarlapppeii  zu  bildcu,  da  ein  äusserer  und  innerer  schwer  oder  ^r  nicht 
Ober  die  Wunde  gesclilagen  werden  könnten.  Beim  einfachen  Lappen- 
schnitte  ist  der  PlantarUppen  aus  doppelten  Gründen  vorzuziehen  i 

a)  kommt  die  Niirbe  nicht  in  die  Sohle; 

b)  hat  er  mehr  Weichtheile  und  stirbt  daher  nicht  so  leicht  ab, 
Yig,  190.  Beim  doppelten  Lappenschnitte  ist  die  Bildung 

eines  kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Plantarlappens 
zu  empfehlen  (Fig.  190). 

Apparat:  Scalpell,  Amputationsmesser,  Säge. 
Operationsweise  mit  Bildung  eines  Dorsal-  und 
Plantarlappens. 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Patienten,  ergreift 
mit  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Fus3  bei 
den  Zehen,  mit  der  rechten  das  Scalpell,  beginnt 
den  Schnitt  vor  der  Basis  des  fünften  Mittelfuss- 
knochens,  und  führt  ilm  vor  bis  nahe  an  das  Köpfclien  desselben. 

Ist  dies  an  der  äusseren  Seite  geschehen,  so  thnt  er  dasselbe  an  der 
inneren,  verbindet  nun  beide  seitlichen  Schnitt«  durch  einen  etwas  ab- 
gerundeten Schnitt  am  Fnssrückcn,  etwa  I  Zoll  hinter  den  KOpfchen  der 
Mitteifussknot'lien,  und  desto  weiter  hinter  denselben,  je  näher  die  Kno 
eben  an  ihrer  Basis  durchsägt  werden. 

Zur  Bildung  des  Plantarlappens  bedient  man  sich  entweder  des 
Scalpells,  mit  dem  man,  entsprechend  dem  Schnitte  am  Bücken,  nun 
auch  einen  auf  der  Sohle  macht,  und  znrückpräparirt,  oder  man  macht 
ihn  mittels  des  Amputationsmessers,  das  in  einem  Winkel  des  oberen 
Lappens  eingestochen  und  am  anderen  ausgestochen  wird.  Das  Messer 
wird  unten  an  dem  Knochen  fortgeffihrt  I)is  gegen  den  Ballen  der  Zehen; 
hier  wird  das  Messer  scltief  auf  den  Lappen  gestellt  und  dieser  mit  einem 
Zuge  ausgeschnitten.  Die  nun  uotbweiidige  Durchtreimung  der  Zwischen- 
knochenmuskeln geschieht  mit  denselben  Lappenhildungen,  wie  sie  an 
den  Zwischenknochenmuskel  u  an  der  Hand  beschrieben  wurden. 
Ebenso  die  Diircbsägung. 

Die  Blutung  erfolgt  aus  der  Dorsalis  ballucis,  welche  man  am  inne- 
ren Drittheilo  des  Lappens,  entsprechend  dem  ersten  Knochenzttischen- 
raume,  findet,  und  einigen  kleineren  Zweigen  in  der  Planta  pedis. 

Amputation  mit  einfachem  Lappenschnitt.  Es  wird  ein  Plantar- 
lappen gebildet,  der  entweder,  wie  beim  doppelten,  mit  dem  Scalpelle 
von  aussen  nach  innen,  oder  mit  dem  Amputatioosmesser  von  üineD 
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nach  aussen  gebildet,  und  am  Fussrücken  durch  den  halbzirkelförmigen 
Schnitt  verbunden  wird. 

Alles  Andere  gleichwie  beim  doppelten. 

Die  Vereinigung  geschieht  in  beiden  Fällen  mittels  der  Knopfnaht. 

Amputation  einzelner  Mittelfussknochen. 

Die  Amputationen  einzelner  Mittelfussknochen  werden  ganz  nach 
denselben  Regeln  vollführt,  wie  die  Amputation  der  vier  grösseren 
Mittelhandknochen,  und  zwar: 

Für  die  Amputation  des  1.  und  5.  Os  metatarsi  macht  man  den 
Ovalairschnitt  an  der  freien  Seite  des  Knochens,  oder  einen  h--- Schnitt. 

Bei  der  Amputation  des  2. ,  3.  und  4.  Mittelfussknochens  zwei  seit- 
liche Lappen  mittels  zweier  Y-förraigen  Schnitte,  wie  beim  Mittelhand- 
knochen des  Mittel-  und  Ringfingers. 

Für  die  Amputation  zweier  Knochen  ist  es  vortheilhafter,  vier  läng- 
liche Lappen  zu  bilden,  indem  man  sowohl  am  Fussrücken,  als  in  der 
Sohle  einen  I-förmigen  Schnitt  führt  (wie  bei  den  Mittelhandknochen). 

üeber  den  therapeutischen  Werth  der  Amputation  von  zwei  oder 
mehr  Mittelfussknochen  s.  die  Enucleation  derselben. 

impatatien  des  Unterschenkels. 

Der  Unterschenkel  bietet  in  Rücksicht  auf  die  Amputation,  sowohl 
wegen  seines  merkwürdigen  anatomischen  Baues,  als  auch  wegen  seiner 
physiologischen  Bedeutung  manche  Eigenthümlichkeit  dar. 

ADatomie.  Von  den  zwei  Knochen  ist  es  blos  das  Schienbein,  welches 
die  Körperschwere  trägt. 

Das  Wadenbein,  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln  ohne  Bedeutung,  bildet 
nur  nach  unten  am  Fussgelenkc  eine  Schiene,  welche  das  Ausgleiten  des  Fuss- 
gelenkes  verhindert. 

Es   liegt   das   Wadenbein   fast  in  der  ganzen   Ausdehnung   seiner   oberen 
zwei  Drittel  etwas  mehr  hinten,    als  die  Tibia.  Dies  hat  in  Bezug  auf  die  Am- 
putation insofern   einigen    Einfluss,    als,    unter   der    Voraussetzung,    dass    die 
Knochen  die  Grenze  zwischen  der  Rücken-  und  Wadenseite  bilden,    diese  zwei 
Flächen  in  den  oberen  zwei  Dritteln  des  Unterschenkels  schief  stehen,    so  dass 
die  Wade  nach  hinten  und  innen,  die  Rückenseite  nach  vorn  und  aussen  steht. 
Sobald   der   Unterschenkel  über  den  Knöcheln  araputirt  ist,    hört   er   auf    zur 
Stütze  des  Körpers  beizutragen,   und  die  Last  übernimmt  nun  einzig  der  Ober- 
schenkel,  gleichviel,   ob  der  Operirte  auf  einer  gewöhnlichen  Stelze,    oder   auf 
einem  Hülsenfusse  geht.  Denn  selbst  im  letzteren  Falle  ist  die  Hauptstütze  am 
Rande  der   Hülse,    wo  sich  die  Erhabenheiten  des  Knies  anstemmen.    Die  seit- 
liche Stütze  der  Hülse  an  der  Wade  ist  theils  von  geringer  Bedeutung,    theils 
wirVt  sie  manchmal  nachtheilig  auf  die  Narbe  durch  Zerrung. 

In  Betreff  der  Musculatur  müssen  wir  drei  Abtheilungen  des  Unterschenkels 
oetrachten,   nämlich  die  obere  Epiphysen-,    die  Waden-  und  die  Achillessehnen- 
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Fip.  191. 


(regend,  welche  in  Betreff  der  Behaiidlunir  der  Weiehtheile,  der  tliei»pentuch»a 
Beartheilun^!  der  Wunde,  and  des  Nutzene.  den  der  Ampnt&tionwtiinipf  ftewftbrt, 
bedeutende  Verschiedenheiten  zeigen  (Fig.  191).  ^ 

a)  Die  obere  Epiphysengegend  (a — b)  wollen 
wir  durch  eine  Linie  von  der  Wade  abgrenien. 
welche  dicht  unter  dem  KOpfcben  des  Waden- 
beines quer  gezogen  gedacbt  wird.  In  dieEem  Be- 
reiche iiit  die  MuBcnlatur  ftasBerst  spaream.  Wir 
finden  nur  nach  hinten  die  TirBpmngsköpf«  de* 
Gastrocnemins  und  den  Mascnlas  popUtena  (der 
Plantaris  ist  bedeutungslos). 

Die  Amputation  unter  dein  WadenbeinkOpf- 
chen  bietet  wähl  allerdings  eine  Dniweckni&BBige 
Wunde,  besonders  beim  Zirkel  schnitte,  wo  die  breit« 
KnochenfUche  der  Tihia  fast  nur  von  ddnner  Hant 
bedecktist  und  dieepongiOseEDOcheD&ftcbe  die  Ent- 
stehung nachträglicher  Caries  begflnstigt.  Allein  die 
Operation  kann  doch  im  Falle  der  Noth  aoagefttfart 
werden,  wie  es  viele  gfinsttge  FUle  beweisen. 

Dass  die  Enacleation  im  Kniegelenke  einen 
VorzugvordieaerOperationverdiene.wie  Man  che  be- 
haupten,  ist  ganz  unbegründet  (a.  EnurJeatio  genn). 

Anders  ist  es  mit  der  AtnpntatioD  Aber  der 
Spina  tibiae ,  welche  wirklich  der  Enncleation 
nachzusetzen  ist,  da  sie  wegen  der  Dorchecbnei- 
dung  s&mintlicher  Sehnen  und  dea  Ansaeren  Sei- 
tenbandes einen  Stumpf  Qbrig  l&ast ,  det ,  allei 
Beweguni;  beraubt,  nur  hinderlich  sein  kann. 

Das  Verhalten  der  GelWe  am  Ampnt«tions- 
stampfe  in  dieser  Gegend  ist  folgende«: 

Ist  die  Absetzung  an  der  Spina  tibiae  oder  Qber  derselben  gemacht  worden, 
so  sieht  man  ein  einziges  arterielles  Gefäss,  nämlich  die  Arteria  poplitea  an  der 
Hinterseite  des  Museulns  popliteus. 

l'/j-  S  Zoll  nnter  der  Spina  flndet  man  ä  arterielle  Geffisse,  die  Tibialis 
antica  und  den  gemeinschaftlichen  Stamm  der  Tibialis  post.  and  perunea. 

6)  Die  Wadengegend  {Fig.  191  6-c).  Die  Wade  stellt  den  Abschnitt  eine« 
Ellipsoides  vor,  weiches  schräg  nach  innen  and  hinten  gestellt  ist.  Die  Hnsco- 
latnr  bildet  hier  zwei  ziemlich  dicke  Muskellagen.  Die  oberfiäehliehe  bilden  der 
Gastrocncmins  und  Soleus,  die  tiefe  jene  Muskeln,  welrhe  für  die  Plantarveite 
des  Fnsses  bestimmt  sind. 

Die  an  der  Anssenflache  gelegenen  Musculi  peronei  sind  von  keiner  be- 
sonderen Bedeutung.  Die  Muskeln  an  der  Dorsalseite  dieses  Abschnittes  des 
Unterschenkels  bilden  einen  gemeinschaftlichen  Mnskelbauch  (also  eine  iMge). 
dessen  grösste  Dicke  nach  dem  'Knorhen  zwischen  räume  hingeht.  Nach  der 
Oberfliche  bilden  diese  Muskeln  nur  hei  ünsserst  kräftigen  Individaen  eine 
schwache  Wolbang,  bei  mageren  Personen  ist  diese  Stelle  ganz  flach  oder  so- 
gar vertieft. 

Die  innere  Fläche  der  Tibia  ist  gänzlich  frei  von  MnECnlatnr. 
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Daraus  ergibt  sich  in  Bemg  der  BehandlunK  der  Weichtheile,  dass  im 
Falle  der  Lappenbildnng  eigentlich  nur  ein  iweckmissiger  Mnekel-Lappen  ge- 
bildet werden  kann,  und  mar  ein  scliief  nach  innen  und  hinten  liegender,  der 
sätnmtliche  Wadennmükeln  enthält.  Ein  Lappen  anf  der  Rückenseite  kann  bei 
m^ercD  Inditidnen  blos  ans  der  Hant  bestehen,  und  bei  etwas  muscnlAseren 
IndiTiditen  ein  ganz  nnregelinässiges  StCckchen  der  Musculatui  enthalten.  Jeden- 
falls aber  ist  die  Ampotationa wunde,  man  mag  welchen  Schnitt  immer  wählen, 
die  grOsate  am  Unterschenkel,  und  ist  nur  insofern  gfinetiger,  als  die  Ampn- 
tationswnnde  in  der  Gpipbjse,  als  die  Mnacolatar  die  Enochenfläeben  bei  Weitem 
flbertnfft. 

Was  den  Stumpf  anbelangt,  so  ist  derselbe  fQr  Leate,  die  gewöhnliche 
StehfDsse  gebrauchen,  zweckmässiger,  als  der  Stumpf  nach  Amputation  in  der 
Achillessehnengegend,  weit  er  nach  hinten  nicht  Toiragt.  Dieses  und  der  Um- 
stand, dass  die  Wnndform  der  Heilung  weit  (fOnstiger  ist,  als  die  in  der  Epi- 
phjset^egend,  hat  der  Wadengegend  den  Namen  des  Ortes  der  Wahl  gegeben, 
den  sie  auch  insofern  verdient,  als  denn  doch  die  meisten  Ampalationen  nnter 
der  Classe  vorkommen,  welche  künstliche  Füsse  sich  nicht  anschaffen  kOnncn, 
nnd  weil  die  Stütze  am  angebogenen  Knie  für  angestrengteres  Gehen  nnd  Stehen 
weit  iweckmftaaiger  ist,  als  die  Stütze  in  einem  Hülsenfnsse. 

Die  anderen  Stellen  des  Unterschenkels,  selbst  die  Achillessehnengegend, 
haben  (besonders  die  letztere)  den  Namen  des  Ortes  der  Noihwendigkeit  erhalten. 
<;)  Die  Achillessehnengegend  (Fig.  191  c— d).  Diese  ist  mehr  cylindrisch; 
die  eigentliche  Muscnlatur,  bestehend  aus  den  Fussrücken-  nnd  Fusesohlen- 
mnskeln.  ist  ziemlich  gleichmässig  angebracht.  Im  unteren  Drittel  treten  die 
Mnscali  peionei  hinter  die  Fibala,  so  daes  dieue  daselbst  an  der  Anssenseite 
frei  ist.  Die  Achillessehne  bildet  nach  hinten  einen  Yorsprnng  und  steht,  be- 
sonders im  unteren  Drittel,  weit  von  den  tiefen  Mnskeln  ab.  Die  Streckmuskeln 
sind  grOsstentheils  schon  in  dünne  Sehnen  übergegangen.  Diese  Anordnung  der 
Hnscnlator  lässt  leicht  einsehen,  dass  eine,  wie  immer  gestaltete  Lappenbildung 
hier  theils  schwer  ist,  theils  eine  sehr  nngünstige  Wnndform  gibt,  indem  der 
hintere  Lappen  fast  nur  die  Achillessehne  und  Fett  enthält,  welches  letltere 
während  der  Heilung  leicht  vereitert  und  dann  eine  grosse  Hohle  znrOcklasst. 
in  der  die  Achillessehne  frei  liegt. 

Der  Zirkelschnitt   gibt    die   kleinste  Wunde  am  Fig.  )9i. 

Unterschenkel,  welche  am  schnellsten  heilt  nnd  die 
geringste  Gefahr,  die  mit  Eiterung  verbunden  sein 
kann,  darhiet«t. 

Der  zurückbleibende  Stumpf  hingegen  ist  für 
gewöhnliche  StelifQsse  zu  lang  nnd  dadurch  oft  ganz 
unbrauchbar.  Es  hat  somit  diese  Ampntationsstelle 
blos  bei  Anämischen  und  Solchen,  die  einen  künst- 
lichen Hfilsenfuss  tragen  können,   den  Vorzug. 

Getisse.  An  der  Hinterseite  liegen  von  der 
Wtdengegend  abwärts  die  Arteria  tibialis  post.  und 
peionea  (Fig.  19!  a,  h)  unter  dem  tiefen  Blatte  der 
Pasda  trnris.  bedeckt  vom  Musculus  solens.  Ihr  Ab- 
«tMii  in  der  Quere  ist  desto  grösser,  je  tiefer  unten  man  amputirf.  Die  hinteren 
ßeDUae  werden  gewöhnlich  beim   Muskelachnitt  mit  dem   Ampntationsmesser 
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durchtrennt  nnd  bedürfen  weiter  keiner  besonderen  Kücksicht.  Anden  ist  es 
mit  der  Arteria  tibialis  antica  (Fig.  192  c).  Diese  ist  am  Amputationsstnmpfe 
oft  schwer  zu  finden  und  verursacht ,  selbst  wenn  man  sie  onterbunden  hat, 
manchmal  Nachblutungen.  Der  Grund  von  beiden  Erscheinungen  iat  ein  mehr- 
faches Verletzen  der  Arterie,  oder  Zermalmen  derselben  bei  der  Dorchtrennong  des 
Zwischenknochenbandes  und  der  auf  ihm  liegenden  Muskeln. 

Man  hat  das  schwere  Auffinden  dieser  Arterie  am  Stumpfe  in  einer  sehr 
starken  Retraction  derselben  gesucht,  allein  dies  ist  ganz  irrig,  und  man  kann 
sich  an  der  Leiche  sehr  leicht  überzeugen,  dass  bei  vorsichtiger  Dorchtrennimg 
der  tiefen  Muskeln  an  der  Kückseite  und  des  Zwischenknochenbandes  selbst  in 
der  Nähe  des  Ausschnittes  am  letzteren  die  Arterie  sehr  leicht  zu  finden  ist, 
wo  doch  die  Retraction  an  dieser  Stelle  am  stärksten  sein  müsste.  S^dillot 
ist,  meines  Wissens,  der  Einzige,  der  den  richtigen  Grund  in  der  mehrfachen 
Verletzung  der  Arterie  sucht. 

Die  Lage  der  vorderen  Schienbein-Arterie  begünstigt  diese  Verletzung 
sehr.  Sie  liegt  nämlich  dicht  am  Zwischenknochenbande  in  dem  Winkel,  den 
dieses  mit  dem  Wadenbeine  bildet.  Bei  ullen  bekannten  Lospräparirungen  der 
Muskeln  und  des  Zwischenknochenbandes  ist  man  nicht  im  Stande  mit  voller 
Sicherheit  der  mehrfachen  Verletzung  dieser  Arterie  auszuweichen.  Ich  habe 
nach  genauer  Prüfung  aller  Vcrfahrungsweiscn  eine  gefunden,  durch  welche 
man  sicher  und  einfach  die  Arterie  durchtrennt.  Sie  lässt  sich  bei  allen  Opera- 
tionsmethoden ausführen.  Wir  werden  sie  bei  der  näheren  Beschreibung  des 
Zirkelschnittes  anführen. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  besonders  in  der  Wadengegend  die  Arteria 
nutrititia  in  ihrem  Kanäle  etwas  retrahirt,  blutet;  man  kann  natürlich  dieses 
Gefäss  nicht  fassen  und  nicht  unterbinden.  Das  einfachste  Mittel,  dessen  ich 
mich  immer  mit  Erfolg  bedient  habe,  ist  das  Einführen  einer  rothglühenden 
Stricknadel  in  den  Kanal. 

1.  Amputation  am  Orte  der  Wahl.  Methoden:  Zirkel-  und 
Lappenschnitt.  Der  Zirkelschnitt  setzt  immer  eine  kleinere  Wunde,  als 
der  Lappeuschnitt.  Dies  ist  insbesondere  von  der  grössten  Wichtigkeit 
in  den  Fällen,  wo  die  Ampiitatiouswunde  offen  bleibt  und  ganz  durch 
Granulation  heilen  muss.  In  diesen  Fällen  zieht  sich  beim  Lappen  an 
der  Wade  die  Haut  stark  zurück  und  die  Musculatur  wölbt  sich  empor, 
wodurch  eine  lür  die  Heilung  sehr  ungünstige  VV^undform  entsteht.  Der 
einfache  Dorsallappen  besteht  fast  immer  nur  aus  der  Haut,  denn  die 
bei  sehr  musculösen  Individuen  in  den  äusseren  Theil  mit  hineinnehm- 
bare  Musculatur  besteht  aus  unregelmässig  durchschnittenen  Trümmern, 
die  den  grössten  Nachtheil  dieser  Methode  doch  nicht  verhüten,  nämlich 
den  Druck  der  Basis  des  Lappens  an  die  Sägekante  der  Tibia.  In  den. 
meisten  Fällen  entsteht  an  dieser  Stelle  des  Lappens  Decubitus. 

Zirkelschnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Tische  oder  Bett  so, 
dass  der  Oberschenkel  zur  Hälfte  über  den  Kand  der  Unterlage  hervor- 
ragt. Der  Unterschenkel  wird  massig  gebeugt  und  von  einem  Gehülfen 
über  der  Amputationsstelle  fixirt.    Ein  zweiter  Gehülfe  hält  den  Fuss. 


Die  Arteria  femoralis  wird  am  Sdiambein  diirdi  die  Finger  eines  öe- 
hülfen  oder  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  mittels  eines  Tourniquets 
comprimirt. 

Stellaog  des  Operateurs  wie  im  allgemeinen  Tlieile  angegeben. 

Der  Operateur  macht  mit  einem  Soalpell  etwa  zwei  Zoll  unter  der 
Durcbschneidungsstelle  den  Hautschuitt  bis  auf  die  Fascie,  den  er  in 
einem  Zi^e  vollfQbren  kann,  wenn  er  unter  der  inneren  Kante  der  Tibia 
den  Schnitt  beginnt.  Die  Haut  adhänrt  an  der  Wadenseite  fester,  als 
an  der  Rückseite,  weshalb  beim  Lospräpariron  der  Haut  an  dieser  Stelle 
besondere  Vorsicht  nöthig  ist,  um  nicht  ein  Loch  in  dieselbe  zu  acbnei- 
deu.  Die  Haut  wird  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  lospräparirt  und 
umgeschlagen. 

Nun  nimmt  der  Operateur  ein  Amputationsraesser,  setzt  es  mit  dem 
Griffende  der  Klii^e  am  linken  Fusse  au  die  vordere  SchienbeiDkante 
und  zieht  es  gegen  die  äussere  Kante  der  Fibula.  Ist  ^e  Spitze  des 
Messers  dort  angelangt,  so  setzter  es  wiedermitderaGriffende  der  Schneide 
an  und  zieht  es  gegen  die  innere  Kante  der  Tibia.  Dadurch  werden  die 
Wadenmuskeln,  meist  auch  die  hinteren  Gefösse,  durchschnitten.  Beim 
rechten  Fusse  wird  der  erste  Schnitt  an  der  Wadenseite  geführt. 


Kern  und  Watt- 
mann vollführten  hier 
ihren  Polygonalschnitt 
in  drei  Zl^en. 

Nun  folgt  die  Durch- 
schneidung der  tieferen 
Musculatur  und  des 
Znischenknoche  nban- 
fles,  zuerst  an  derRück- 
äeite.  Man  lässt  die  um- 
geschlagene Haut  stark 
emporziehen  u.  schnei- 
fiet  zuerst  die  FasCie 
M  der  vorderen  Schien- 
Itäiikante  (Fig.  193), 
"äflianfwärtslos;  eben- 
*"  löst  man  von  der 
äiiäseren  Fläche  der  Fi- 
'*nla  die  Musculatur  bis 
'nw  l'mschlagsrande 
(Fig.  103)  der  Haut  los. 
Dieses  so  umgrenzte 
^«M    Läppchen    der 


Fig.  193. 
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Musculatur  fasst  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger,  drückt  es  von  den 
Seiten  zusammen,  spannt  es  stark  nach  oben  an  und  durchschneidet  es 
quer  sammt  dem  Zwischenknochenbande  in  dem  vom  Amputationsmesser 
vorgezeichneten  Schnitte  mit  dem  Scalpell  (s.  Fig.  193),  indem  man 
dessen  Spitze  in  die  Tiefe  senkt. 

In  neuerer  Zeit  mache  ich  die  sämmtlichen  Schnitte  durch  die 
Weichtheile,  vom  Hautsclmitte  bis  zur  Abtrennung  der  Musculatur,  mit 
einem  einzigen  schmalen  langklingigen  Scalpell,  ich  erspare  dadurch  das 
zeitraubende  Messerwechseln. 

Man  sieht  nun  ganz  deutlich  in  der  Wunde  die  drei  Gefässe  und  den 
Nerven.  Dasselbe  thut  man  an  der  Wadenseite,  d.  h.  man  trennt  die 
Muskeln  am  inneren  Tibial-  und  äusseren  Fibularrand,  und  sucht  mit  der 
Spitze  des  Scalpells  in  den  Spalt  des  Zwischenknochenbandes  hinein- 
zukommen. Auf  diese  Weise  hat  man  an  der  Plantarseite  ein  gleiches 
Läppchen  gebildet  wie  an  der  Dorsalseite.  Nun  drückt  man  mit  dem 
Finger  Zwischenknochenband  und  Musculatur  etwas  aufwärts,  legt  die 
gespaltene  Compresso  an  und  durchsägt  die  Knochen  so,  dass  man  von 
der  vorderen  Schienbeinkante  aus  zuerst  die  vordere  Hälfte  dieses  Kno- 
chens durchsägt,  dann  die  Säge  gegen  die  Fibula  neigt  und  nun  beide 
Knochen  zugleich  durchsägt.  Dabei  muss  man  trachten,  die  Fibula 
früher  ganz  zu  trennen,  als  die  Tibia,  damit  erstere  nicht  abbreche.  Bei 
sehr  dicker  Musculatur,  die  sich  durch  die  Compresse  nicht  genügend 
emporziehen  lässt,  sägeich  jeden  Knochen  für  sich  durch  und  zwar  zuerst 
die  Fibula  von  aussen  her,  dann  die  Tibia  von  ihrer  inneren  Fläche  aus. 

Beclard  sägte  den  vorderen  Winkel  der  Tibia  ab,  um  den  Druck 
und  Durchbruch  desselben  gegen  die  Haut  zu  verhüten.  Da  aber  dieses 
Verfahren  einen  zweiten  Winkel  an  der  inneren  Kante  der  Tibia  setzt,  so 
schlug  Sanson  vor,  die  innere  Kante  der  Sägefläche  von  der  inneren 
Fläche  der  Tibia  her  abzutragen.  leides  ist  überflüssig  und  verhindert 
den  Durchbruch  der  Haut  dennoch  nicht,  weil  dieser  in  der  Regel  Folge 
von  der  Nekrose  des  Sägerandes  ist.  Auch  pflegt  man  bei  diesen  beiden 
Verfahren  die  Knochen  zu  tief  abzusägen  und  sie  ragen  in  die  Wunde  vor. 

Hierauf  folgt  die  Blutstillung  und  Vereinigung.    Die  Wunde  wird 
so  vereinigt,  dass  die  zwei  Zipfel  gerade  an  die  Knochen  zu  liegen  kom- 
men, also  in  schräger  Richtung.    Eine  Vereinigung  m  gerader  Richtang 
zieht  die  Haut  zu  stark  über  die  Fibula,  wodurch  erstere  einen  gefähr- 
lichen Druck  erleidet.     Man  hat  deshalb  angerathen,  die  Fibula  etwa^ 
höher  abzusägen,  allein  die  schräge  Vereinigimg  ist  einfacher  und  eben 
so  sicher. 

Lappen  schnitt.  Wir  haben  oben  die  Gründe  angegeben,  wani"*^ 
der  einfache  Lappenschnitt  aus  der  Wade  den  Vorzug  verdiene  und  wer :^' 
den  daher  auch  nur  diesen  beschreiben. 
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Der  Lappen  aus  der  Wade  kann  mittels  Einstichs  von  innen  heraus 
oder  durch  Einschneiden  von  aussen  nach  innen  gebildet  werden. 

a)  Bildung  des  Lappens  von  innen  nach  aussen.  Wenigstens  V*  Zoll 
unter  der  Durchsägungsstelle  sticht  der  Operateur  (am  linken  Unter- 
schenkel) das  Amputationsmesser  dicht  an  der  Innenkante  der  Tibia  ein, 
fuhrt  es  an  der  äusseren  Kante  der  Fibula,  dem  Einstichspunkte  gerade 
gegenüber,  heraus  und  schneidet  in  mögliclist  wenig  Zügen  schief  gegen 
die  Oberfläche  den  halbmondfönnigen  Lappen  aus.  Nach  Umschlagen 
des  Lappens  wird  der  halbkreisförmige  Schnitt  an  der  Kückenseite 
vollfuhrt. 

Bei  diesem  Schnitte  erhält  man  gewöhnlich  zu  viel  Musculatur. 
Graefe  hat,  um  dieses  zu  vermeiden,  ein  Messer  angegeben,  dessen  vor- 
dere Hälfte  der  Fläche  nach  gebogen  war.  Dieser  gebogene  Theil  sollte 
aus  der  Wade  einen  hohlen  Lappen  schneiden;  der  gerade  Theil  des 
Messers  wurde  zur  Beendigung  der  Lappenbildung  benutzt.*  Es  ist  jedoch 
besser,  nachträglich  die  überflüssige  Musculatur  abzuschneiden. 

Das  übrige  Verfahren  gleicht  ganz  dem  beim  Zirkelschnitt. 

b)  Von  aussen  nach  innen.  Ein  an  der  Aussenseite  des  Kranken 
stehender  Gehülfe  fasst  mit  einer  Hand  den  Fuss  an  der  Ferse,  mit  der 
andern  drückt  er  das  Knie  nieder,  um  es  gestreckt  zu  erhalten,  und  hebt 
die  ganze  Extremität  so  weit  auf,  dass  der  Operateur  der  Wade  gerade 
gegenüber  stehen  kann.  Der  Operateur  bezeichnet  sich  nun  die  Punkte, 
wo  die  Winkel  des  Lappens  hinfallen,  und  schneidet  nach  den  im  all- 
gemeinen Theile  angegebenen  Regeln  den  schräg  nach  hinten  und  innen 
stehenden  Lappen  von  aussen  nach  innen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  hier  die  vorläufige  Bildung  des  Hautschnittes, 
indem  die  Haut  leicht  zu  kurz  und  die  Musculatur  zu  massenhaft  wird. 

Baudens  schlug  hier  den  Ovalairschnitt  vor,  indem  er  die  Haut 
vom  tiefer,  rückwärts  höher,  die  Musculatur  quer  durchschnitt.  Der 
Vortheil  dieses  Verfahrens  ist  jedoch  nicht  einzusehen. 

S^dillot  schlug  die  Bildung  eines  äusseren  Lappens  mittels  Durch- 
stich vor,  in  der  Meinung,  dass  sich  dieser  Lappen  besser  an  die  Ampu- 
tationswunde anlegt;  allein  dieses  Verfahren  ist  bei  mageren  Personen 
ganz  unausführbar  und  gibt  auch  bei  musculösen  kein  schönes  Kesultat. 

Die  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen  ist  gänzlich  anatomisch  un- 
richtig und  so  schwierig,  wie  Sedillot's  Verfahren. 

2.  Amputation  in  der  Achillessehnengegend  (Ampu- 
tatiosupramalleolaris).  Wir  haben  in  der  Anatomie  gezeigt,  dass 
^et  Zirkelschnitt  hier  unbedingt  den  Vorzug  verdiene.  Er  wird  übrigens 
P^  so  vollführt,  wie  in  der  Wadengegend,  nur  ist  nahe  an  den  Knö- 
cheln der  Arteria  tibialis  antica  wegen  keine  besondere  Vorsicht  nöthig, 
^eil  hier  die  Arterie  oberflächlich  liegt. 
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Lenoir  hat  für  die  Amputation  über  den  Knöcheln  ein  höchst  son- 
derbares Verfahren  angegeben,  welches  den  Zweck  haben  soll,  das  Gan- 
gränesciren  der  Haut,  sowie  Eitersenkungen  im  Zellgewebe,  das  die 
Wadenmuskeln  trennt,  zu  verlmten.  Es  besteht  darin,  dass  zuerst  die 
Haut  circulär  durchtrennt  wird.  Auf  diesen  Zirkelschnitt  fällt  ein  senk- 
rechter von  etwa  IV-^  Zoll  Länge  an  der  Innenfläche  der  Tibia  nahe  an 
der  Crista.  Die  beiden  Winkel  werden  lospräparirt  und  zurückgeschla- 
gen, wodurch  die  Wunde  eine  ovale  Form  erhält.  Man  durchschneidet 
nun  dieser  Form  gemäss,  genau  der  schiefen  Richtung  der  Manchette 
folgend,  die  oberflächlichen  Muskeln,  lässt  dieselben  mit  der  Haut  bis 
an  die  Durchsägungsstelle  des  Knochens  zurückziehen  und  trennt  sodann 
hier  die  tiefe  Muskelschicht  durch  einen  Kreissclmitt. 

Um  dieses  Verfahren  halbwegs  zu  beurtheilen,  muss  man  folgende 
Fragen  beantworten: 

1.  Was  nennt  Lenoir  oberflächliche  und  tiefe  Muskelschicht P 
Au  der  Dorsalseite  gibt  es  nur  eine  Muskelschicht,  an  der  Aussen- 

seite  der  Fibula  gar  keine,  an  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels 
wird  die  oberflächliche  Schicht  von  der  Achillessehne  allein  gebildet. 
Am  hinteren  Rande  der  Fibula  bilden  wohl  die  beiden  MM.  peronei  zwei 
Schichten,  allein  diese  platten  und  dünnen  Sehnen  können  hier  nicht  in 
Anschlag  gebracht  werden. 

2.  Wie  soll  der  schiefe  Schnitt  das  von  Lenoir  voi^esteckte 
Ziel,  nämlich  Gangrän  der  Haut  und  Eitersenkiuig  zu  verhüten,  er- 
reichen ? 

So  wie  dieses  V^erfahren  hier  beschrieben  wurde,  wird  es  von  Mal- 
gaigne  und  Isnard  erzählt. 

Ich  kenne  aus  anderen  Quellen  von  Lenoir  nur  folgende  Angaben: 

1.  Reim  Zirkelschnitt  am  Unterschenkel  soll  man  den  Hautschnitt 
an  der  Wadenseite  etwas  tiefer  nach  abwärts  führen,  so  dass  der  Haut- 
schuitt  ein  schwach  geneigtes  Oval  bildet,  weil  die  Haut  der  Wade  bei 
ausgestrecktem  Unterschenkel  stark  gespannt  ist  und  sich  daher  weit 
mehr  retrahirt  als  au  der  Dorsalseite.  Eben  so  schräg  soll  der  Muskel- 
schnitt geführt  werden  (ein  Vorschlag,  der  auch  beim  Oberschenkel  lu 
beobachten  ist). 

2.  Wenn  man  den  Zirkelschnitt  am  Orte  der  Wahl  bei  einem  la-" 
dividuum  machen  muss,  das  eine  sehr  entwickelte  Wadenrausculaturha'*^-- 
so  wird  es,  da  man  den  Hautschnitt  unterhalb  der  grössten  Wölbung  de""* 
Wade  machen  muss,  unmöglich,  die  enge  Manchette  über  die  volumi  ^ 
nöse  Wade  umzuschlagen,  deshalb  schneide  man  die  Manchette  an  de^^  ^ 
Innenfläche  der  Tibia  senkrecht  ein. 

Diese  bieden  Vorschläge  Lenoir 's,  die  ich  seit  dem  Jahre  1 
kenne,  sind  so  praktisch  und  gut,  dass  ich  sie  stets  befolge;  aber  in  di 
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Weise  wie  Malgaigne  und  Isnard  eine  eigene  Operationsmethode 
Lenoir's  beschreiben,  als  blos  für  die  Supra  malleolar- Gegend  und 
gegen  Gangrän  und  Pyämie  sichernd  angegeben,  ist  die  ganze  Be- 
schreibung der  Operation  eine  Carricatur;  und  ich  möchte  fast  glauben, 
dass  hier  ein  Missverständniss  gewaltet  hat. 

3.  Amputation  über  der  Wahlstelle.  Larrey  verrichtete 
diese  Operation  mehrmals  mit  gutem  Erfolg.  Er  warnte  jedoch,  die 
Tibia  über  der  Spina  zu  durchsägen,  gibt  indessen  doch  den  ßath,  wenn 
man  an  das  Köpfchen  des  Wadenbeines  käme,  dieses  zu  enucleiren. 
Dieser  Vorschlag  wird  jetzt  fast  allgemein  verworfen,  indem  man  weiss, 
dass  das  Tibio-Fibular-Geleuk  häufig  mit  dem  Kniegelenke  conmiunicirt. 

Man  kann  hier  den  Zirkelschnitt,  so  wie  den  einfachen  Lappen- 
schnitt vollführen,  letzterer  ist  jedoch  vorzuziehen. 

Ampatatien  des  Oberschenkels. 

Anatomie.  Der  Oberschenkel  hat  bei  muscul^sen  und  fetten  Individuen 
eine  Kegelfonn,  bei  schwachen  und  mageren  hingegen  ist  er  in  seiner  grössten 
Ausdehnung  cylindrisch.  Der  Knochen  liegt  nicht  in  der  Axe  des  Schenkels, 
so  dass  er  vom  Trochanter  major  an,  wo  er  nur  von  der  Haut,  der  Aponeurose 
und  der  Sehne  des  Glutaeus  maximus  bedeckt  ist,  schief  nach  innen  und  unten 
die  Mnsculatur  durchwandert;  zugleich  bildet  die  Diaphyse  einen  nach  vom 
schwach  convexen  Bogen.  Dadurch  ist  der  Oberschenkelknochen,  obwohl  (unter- 
halb des  grossen  Trochanters)  ringsum  von  Muskeln  bedeckt,  doch  nicht  gleich- 
massig  von  denselben  umgeben,  so  dass  hinten  und  innen  eine  viel  dickere  Lage 
TOD  Mnsculatur  liegt,  als  vom  und  aussen. 

Die  einzelnen  Muskeln  des  Oberschenkels  sind  an  Masse  äusserst  verschieden 
und  eben  so  unregelmässig  geschichtet. 

Wenn  man  die  Mnsculatur  des  Schenkels  vom  grossen  Trochanter  abwärts 
betrachtet,  und  das  Ende  des  Iliopsoas  und  den  Pectineus,  als  mehr  der  Hüfte 
angehOrig,  nicht  berücksichtigt,  so  findet  man  folgende  Schichtung: 

Der  kaum  über  einen  Zoll  breite,  platte  Sartorius  liegt  in  seinem  spiral- 
förmigen Laufe  um  den  Schenkel  zum  Theil  vom,  zum  Theil  innen  an  dem- 
selben und  bildet  eine  Schicht  für  sich. 

Nach  innen  bilden  die  massenhaften  Adductoren  mit  dem  dünnen  Gracilis, 
der  sich  an  der  Innenseite  des  Adductor  longus  anlegt,  wieder  eine  Schicht. 

Nach  hinten  liegt  der  Biceps  fem.  frei,  der  Semimembranosus  von  dem 
schwächeren  Semidentinosus  bedeckt.  Der  letztere  geht  schon  unter  der  Mitte 
in  eine  rundliche  Sehne  über. 

Was  nun  noch  vom  Schenkelknochen  unbedeckt  bleibt,  nehmen  vier  Mus- 
keln ein,  die  im  unteren  Drittel  sämmtlich  mit  einander  verschmelzen  und  des- 
halb von  Hyrtl  sehr  richtig  als  ein  Muskel  (Extensor  quadriceps  cruris)  an- 
gesehen werden.  Drei  dieser  Köpfe  sind  zugleich  sichtbar,  Rectus  fcmoris  und 
^*8t  extemus  und  internus.  In  der  Mittellinie  bedeckt  vom  Rectus  femoris 
^  seitlich  mit  den  beiden  anderen  verschmolzen,  liegt  der  vierte  Kopf,  der 
MuscTüus  cmralis  s.  vaatna  medius. 
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Diese  Unregelmässigkeit  an  Masse  und  Schichtung  der  Oberschenkel- 
muskeln macht  es,  dass  man  bei  der  Amputation  auf  die  Schichtung  keine 
Rücksicht  nimmt  und  die  Aufmerksamkeit  blos  darauf  richtet,  dass  die  Muskel- 
masse innen  und  hinten  stärker  ist,  als  vorn  und  aussen. 

Dieses  Missverhältniss  tritt  desto  greller  hervor,  je  höher  oben  man  den 
Schenkel  amputirt. 

Bei  der  Amputation  dicht  über  den  Condylen  durchschneidet  man  die 
Kniegelenkskapsel;  dies  hat  jedoch  weiter  keine  Gefahr,  als  dass  eine  Ke- 
traction  der  Musculatur  an  dieser  Stelle  leichter  ist. 

Die  Arteria  femoralis  läuft  spiralförmig  um  den  Schenkel,  und  zwar  so, 
dass  sie  im  oberen  Drittel  vorn,  im  mittleren  innen,  im  unteren  hinten  lu 
finden  ist. 

Im  mittleren  und  unteren  Drittel  muss  man  bei  der  Unterbindung  den 
Nervus  saphenus  von  der  Arterie  isoliren,  um  ihn  nicht  mit  zusammenzu- 
schnüren. Die  Arteria  ])rofunda  femoris  ist  blos  im  oberen  und  mittleren 
Drittel  hinter  der  Femoralis  zu  finden.  Die  Auffindung  beider  Gefasse  ist  ihrer 
grossen  Lumina  wegen  sehr  leicht. 

Beurtheilung  der  Oberscheukelamputation  im  Allgemeinen. 

Diese  Operation  bringt  als  Verwundung  sowohl  durch  die  Grösse 
der  Wunde,  als  durch  den  Verlust  eines  so  bedeutenden  Körpertheiles, 
die  grösste  Gefahr  unter  allen  Amputationen,  und  zwar  desto  grösser,  je 
höher  amputirt  wird;  im  günstigsten  Falle  ist  der  Verlust  des  Gliedes 
für  den  Kranken  der  fühlbarste.  Es  ist  somit  hier  mehr,  als  irgend  wo 
anders,  der  allgemeine  Grundsatz  zu  beherzigen,  so  viel  als  möglich  vom 
Gliede  zu  erhalten. 

Eine  auffallende  Erscheinung  bei  jeder  Oberschenkelamputation 
ist  eine  Contractur  nach  der  Beugeseite  hin,  und  etwas  nach  innen, 
welche  desto  stärker  ist,  je  höher  oben  man  amputirt.  Dieses  Phänomen 
findet  seinen  natürlichen  Erkläruugsgrund  darin,  dass  der  Einfluss 
sämmtlicher  unter  der  Amputationsstelle  sich  inserirender  Muskeln  auf 
den  Knochen  aufgehoben  ist;  dadurch  ist  der  Kuochenstumpf  blos  dem 
Uiopsoas  und  Pectiu.  (als  Beuger)  und  deji  hinteren  Hüftmuskeln  über- 
geben. Der  tiefere  Ansatz  der  Beuger  und  die  Lage  des  Knochens  be- 
günstigen dann  die  Wirkung  der  Beugemuskeln. 

Es  ist  aus  dieser  Lage  des  Knochens  ersichtlich,  dass  er  gegen  die 
vorderen  Woichtheile  drückt;  es  haben  daher  Lesauvage,  Malgaigne 
und  mehrere  Andere  geratheu ,  die  vordere  Kante  an  der  Sägefläche  ab- 
zutragen, allein  die  dadurch  gebildeten  seitlichen  Winkel  drücken  ebenso 
gegen  die  Muskeln,  imd  es  ist  besser,  durch  die  Lage  imd  Vereinigungs- 
weise den  üblen  Folgen  des  Druckes  auszuweichen.  Man  vereinigt  daher 
beim  Zirkelschuitt  von  der  Seite  her  so,  dass  die  Zipfel  der  Wunde  nach 
vom  und  rückwärts  stehen.  Bei  dem  Lappenschnitte  wählt  man  wo  mög- 
lich einen  äusseren  imd  inneren. 
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Was  die  Amputation  in  den  Epiphysen  betrifft,  so  soll  man  oben 
nie  über  den  kleinen  Trochanter  hinaufgehen,  indem  man  sonst  die 
Kapsel  öffnet,  wo  sich  dann  Eiter  in  der  bestehenden,  aber  geöflftieten 
Kapsel  abschliessen  und  Caries  der  Gelenkstheile  hervorbringen  könnte, 
wodurch  die  Operation  geföhrlicher  wird,  als  die  Enucleation  im  Hüft- 
gelenke. 

Die  Amputation  in  den  Knorren  gibt  wohl  einen  etwas  längeren 
Stumpf,  als  die  Amputation  unmittelbar  über  denselben;  allein  die 
Wunde  ist  schon  der  grossen  spongiösen  Knochenfläche  wegen  sehr  un- 
günstig für  die  Heilung. 

Methoden.  Am  Oberschenkel  sind  alle  im  allgemeinen  Theile  an- 
geführten Methoden  ausführbar.  Der  Oberschenkel  gilt  auch  immer  als 
Typus  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Methoden.  Es  gilt  somit 
hier  Alles,  was  über  Wahl  der  Methoden  und  Ausführung  derselben  im 
allgemeinen  Theile  der  Amputation  gesagt  wurde,  vollständig,  sodass 
wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  diese  Punkte  hier  übergehen 
können.  Wir  wollen  nur  einige  specielle  Betrachtungen  über  die  wich- 
tigsten Methoden,  den  Zirkel-  und  Lappenschnitt,  anführen. 

Der  einzeitige  Lappenschnitt  ist  nur  bei  mageren  Individuen, 
und  zwar  in  den  zwei  unteren  Dritttheilen  ausführbar,  und  hier  liefert 
er  ein  vortreffliches  Kesultat.  Bei  fetten  oder  musculösen  Individuen  ist 
die  Retraction  der  durchschnittenen  Muskelparthieen  schwer  und  man 
bekommt  leicht  zu  wenig  Weichtheile. 

Bei  jedem  Zirkelschnitt  erscheint  die  Amputationswunde  etwas 
rchräg,   so  dass  der  vordere  Band   derselben  weiter   herabzureichen 
s<;heint,  als  der  hintere;  dies  erschwert  manchmal  die  Vereinigung  nach 
Hinten,  besonders  beim  einzeitigen  Zirkelschuitt,  wo  überdies  die  Haut 
hinten  eingekrempt  ist.    Diese  Erscheinung  ist  ganz  in  der  oben  an- 
gegebenen Beugung  des  Oberschenkels  begründet,  indem  die  an  der 
Hmterseite  gelegenen  Weichtheile   nach  ihrer  Durchschneiduug  dem 
Zuge  des  Knochens  nicht  folgen  können. 

Der  Vorschlag  von  Boyer,  Malgaigne  u.  A.,  die  Weichtheile 
vom  etwas  höher  zu  durchschneiden  als  hinten,  also  einen  Ovalairschnitt 
zu  machen,  ist  jedoch  überflüssig,  da  der  Nachtheil ,  den  obige  Erschei- 
nung bringt,  nicht  so  gross  ist  und  meist  bald  von  selbst  verschwindet. 

Der  Lappenschnitt.  Man  kann  den  einfachen  und  doppelten 
Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen  oder  umgekehrt  machen,  und  die 
Weichtheile  von  welcher  Stelle  immer  wählen.  Als  Typen  gelten  ge- 
wöhnlich für  den  einfachen  und  doppelten  Lappenschnitt  ein  äusserer 
^d  innerer,  vorderer  und  hinterer.  Bei  beiden  ist  zu  berücksichtigen, 
"^  die  Weichtheile  hinten  und  innen  stärker  sind  als  vorn  und  aussen. 
-Aöffallender  ist  dieses  Missverhältniss  beim  äusseren  und  inneren  Lap- 
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pen.  Man  hat  daher  geratheu,  den  äusseren  Lappen  zuerst  zu  bilden,  um 
mehr  Weichtheile  in  ihm  fassen  zu  können.  Wir  glauben  jedoch  mit 
Lisfranc,  dass  man  den  ofenannten  Zweck  besser  erreicht,  wenn  man 
den  inneren  Lappen  zuerst  bildet ,  aber  ohne  die  Weichtheile  stark  zu 
verziehen,  dann  ist  es  leichter,  von  der  Wunde  aus  eine  grössere  Parthie 
von  Weichth eilen  nach  aussen  zu  ziehen. 

Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  hat  den  Nach- 
theil, dass  der  Knochen  gegen  die  Basis  des  vorderen  Lappens  drückt, 
der  überdies,  der  oben  erwähnten  Retraction  der  Weichtheile  wegen, 
weit  mehr  gespannt  ist,  als  der  hintere. 

Sedillot  hat  die  Bildung  Eines  grossen  vorderen  Lappens,  dessen 
Basis  V3  <lör  Peripherie  umfasst,  als  allgemeine  Methode  angepriesen. 
Unter  vielen  vermeintlichen  Vorzügen  rühmt  er,  das  alle  gebräuchlichen 
Verbandmittel  entbehrlich  sind,  er  legt  jedoch  selbst  einige  Hefte  an. 
Wenn  er  die  einhüllenden  Verbände  meint,  welche  die  Amputations- 
wunde der  Besichtigung  entziehen,  so  hat  diese  Idee  keinen  besonderen 
Vorzug,  deim  diese  Verbände  sind  ohnehin  grösstentheils  verworfen. 
Seine  Meinung,  dass  sich  der  Lappen  am  Lebenden  durch  eigene  Schwere 
an  die  Wunde  lege,  ist  eine  sanguinische  Hoffnung.  Um  den  Druck  des 
Knochens  gegen  die  Lappenbasis  zu  mindern,  hat  er  die  vordere  Kante 
des  Knochens  abgesägt. 

In  neuerer  Zeit  hat  Sedillot  gerade  das  Gegentheil  gelehrt.  Er 
empfiehlt  einen  möglichst  schlechten  Zirkelschnitt  zu  machen,  um  einen 
konischen  Stumpf  zu  erhalten,  weil  dadurch  abgesackte  Eiterungen  ver- 
hindert werden.  Wenn  der  konische  Stumpf  abgeheilt  oder  wenigstens 
in  der  Vemarbung  begriffen  ist,  dann  soll  man  den  vorragenden  Knochen 
reseciren. 

Auch  Teale  hat  einen  einzigen  vorderen  viereckigen  Lappen  em- 
pfohlen. 

Man  macht  mit  einem  convexen  Amputationsmesser  zwei  parallele 
Längsschnitte  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des  Oberschenkels  von 
4  bis  5  Zoll  Länge,  verbindet  die  unteren  Enden  durch  einen  Quer- 
schnitt und  präparirt  den  Lappen  vom  Knochen  ab,  dann  kann  man  an 
der  hinteren  Seite  der  Basis  des  Lappens  gegenüber  einen  Querschnitt 
bis  auf  den  Knochen  oder  man  kann  auch  an  der  hinteren  Seite  ein  kur- 
zes Läppchen  machen. 

Mir  ist  es  unerklärlich ,  wie  so  viele  neuere  Chirurgen  für  diese 
plumpe  Operation  so  ausserordentlich  schwärmen  können. 

Der  Lappen  von  Sedillot  ist  nicht  nur  viel  gefälliger  in  der  Form, 
sondern  vereinigt  sich  auch  besser. 
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Amputationen  in  der  Contignität.  Exarticulationen, 

Enucleationen. 

Yerbereltang. 

Die  Lagerung  des  Kranken,  die  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation,  die  Zahl  der  Gehülfen  ist  dieselbe,  wie  bei  Amputationen. 

1.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  ziemlich  variabel;  sie 
richtet  sich  theils  nach  der  Methode,  theils  nach  der  Conformation  imd 
Lage  des  Gelenkes. 

2.  Die  Instrumente.  Diese  sind  viel  einfacher,  als  bei  der  Am- 
putation. Ein  oder  mehrere  Scalpelle  reichen  meistentheils  hin ,  um  die 
ganze  Operation  zu  vollenden;  nur  bei  grossen  Gelenken,  bei  denen  be- 
deutend grosse  Lappen  zu  bilden  sind  und  die  Operation  möglichst 
schnell  vollführt  werden  soll,  bedient  man  sich  eines  grösseren  Ampu- 
tationsmessers, insbesondere  beim  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen. 

Für  kleine  Enucleationen,  wie  an  der  Fusswurzel  u.  dgl.,  hat  Lis- 
franc  schmale,  mit  einem  dicken  Kücken  versehene  Messer  angegeben, 
Welche  jedoch  entbehrlich  und  durch  gewöhnliche  Scalpelle  zu  ersetzen 
sind. 

Für  Enucleationen  an  der  Mittelhand  oder  am  Mittelfuss,  wobei  oft 
lange  Schnitte  durch  die  Weichtheile  erfordert  werden,  welche,  mit  nicht 
genug  langen  Scalpellen  ausgeführt,  eine  gezackte  sägeförmige  Wunde 
zurücklassen,  bedient  man  sich  sehr  gut  eines  Scalpells  mit  einer  langen 
schmalen  Klinge. 

Aosfflhrong  der  Operation. 

Diese  theilen  wir  in  drei  Abtheilungen :  1 .  den  Schnitt  durch  die 
^Veichtheile ,  2.  die  Eröffnung  des  Gelenkes  und  3.  die  völlige  Los- 
*^«imung  des  abzunehmenden  Gliedtheiles. 

1.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.   Unter  den  oben  angege- 
*^^iien  Methoden  sind  für  die  Enucleation  jetzt  die  gebräuchlichsten  der 
ppen-  und  der  Ovalairschnitt.   Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zwei- 
itige,  wurde  früher  häufig  bei  Enucleationen  angewendet,  jetzt  wird  er 
>ir  in  wenigen  Fällen  gemacht;  er  eignet  sich  auch  deswegen  für  die 
Bucleation  nicht  so  gut,  weil  die  relativ  grosse  Knochenfläche  gewöhn- 
^  ich  zu  wenig  Weichtheile  zur  Bedeckung  hat. 

_        Was  das  Technische  der  Operation,  so  wie  die  Wahl  der  Methode 
specie  betrifft,  so  unterliegen  beide  so  vielen  Verschiedenheiten,  dass 
^  nur  bei  der  speciellen  Behandlung  der  Enucleation  abgehandelt 
^rden  können. 
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Mehr  als  bei  der  Amputation  in  der  Continnität  hat  man  bei  der 
Exarticulation  versucht,  Eine  Methode  für  alle  Fälle  einzuführen,  allein 
diese  lobenswerthe  Tendenz  konnte  nicht  realisirt  werden,  da  die  Ver- 
schiedenartigkeit der  Gelenke  und  der  sie  imigebenden  Weichtheile  bald 
diesen,  bald  jenen  Schnitt  für  die  Vereinigung  und  Heilung  vortheilhaf- 
ter  macht.  Am  glücklichsten  war  in  diesen  Bestrebungen  Scoutetten 
durch  die  originelle  Idee  eines  /^-förmigen  Ovalairschnittes. 

Als  gänzlich  verunglückt  sind  spätere  Versuche  anzusehen;  so  bat 
Lacauchie  als  eine  neue  Methode  vorgeschlagen,  den  Zirkelschnitt 
unter  dem  Gelenke  zu  machen  und  an  einer  Seite  desselben  Einen  Längs- 
schnitt aufwärts  zu  führen.  Diese  Idee  ist  buchstäblich  so  beim  Schulter- 
und  Hüftgelenk  von  Ravaton  und  mehreren  deutschen  Chirurgen  aus- 
geführt worden,  wurde  aber  von  ihnen  weder  als  neue,  noch  als  allge- 
meine Methode  empfohlen. 

Dasselbe  Verfahren  hat  Guyon  ffir  die  Amputation  in  der  Conti- 
nnität empfohlen. 

Eben  so  unglücklich  war  Soupart  mit  seiner  neuen  Methode.  Sie 
ist  überhaupt  ein  Ovalairschnitt  mit  zwei  abgerundeten  Enden.  Man  kann 
die  Längenachse  dieses  Ovales  in  jeden  beliebigen  Durchmesser  des 
Gliedes  legen.  An  dieser  Idee  ist  durchaus  nichts  Originelles,  nicht  ein- 
mal die  Vereinigung  nach  Art  des  Lappenschnittes;  denn  Langenbeck's 
Exstirpationsverfahren  beim  Schultergelenke,  Baüdens'  und  Södillofs 
Ovalairschnitte  beim  Kniegelenke  sind  genau  dieselben  Verfahren.  Dieseu 
Schnitt  wollte  mm  Soupart  als  allgemeine  Methode  einfiihren,  allein 
bald  musste  er  einsehen,  dass  dies  nicht  angeht,  und  so  hat  er  selbst  sein 
Verfahren  in  fünf  Amputationstypen  gespalten,  ein  ovales,  elliptisches, 
rautenartiges,  V-  und  T-förmiges. 

2.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  geschieht  mittels  der  Durch- 
trennung der  Gelenksbänder  entweder  nach  vorausgegangenem  Schnitte 
durch  die  überliegenden  Parthieen,  oder  gleichzeitig  mit  der  Haut  (beim 
einfachen  Lappenschnitt).  Letztere  Eröftnungsweise  ist  wohl  schneller, 
bildet  aber  nicht  immer  eine  so  zweckmässige  und  schöne  Wundform, 
als  erstere. 

Die  Stelle,  wo  man  in  das  Gelenk  eindringen  soll,  ist  in  der  Regel 
die  Streckseite  des  Gelenkes,  weil  bei  den  meisten  Gelenken  hier  die 
wenigsten  Weichtheile  vorhanden  und  deshalb  die  leitenden  Knochen- 
erhabenheiten deutlicher  fühlbar  sind,  und  weil  an  der  Beugeseite  ge- 
wöhnlich die  grossen  Gefässe  liegen,  deren  Verletzung  man  bis  zum 
letzten  Momente  der  Operation  vermeiden,  und  ein  Gehülfe  in  der  Wunde 

km^  vor  der  Endigung  der  Operation  die  Arterie  comprimiren  kann,  wo 

durch  die  ganze  Compressionsmanipulation  während  der  Operation  un^ 

nöthig  gemacht  wird. 
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Das  Luiiren  der  Gelenke  soll  mir  vorgenommen  werden,  nachdem 
der  grösste  Theil  des  Bandapparates  durch  trennt  ist,  weil  sonst  immer 
die  Bänder  zerrissen  werden  mid  es  nicht  genau  bestimmt  werden  kann, 
ob  das  Zerreissen  der  Ligamente  sich  nicht  auf  die  nebenliegenden  Kno- 
chen und  Gelenke  erstreckt. 

Das  Eingehen  mit  der  Messerklinge  zwischen  die  Gelenksflächen  ist 
nur  dort  gestattet,  wo  kurze  Bänder  zwischen  den  Gelenksflächen  liegen; 
hierzu  ist  aber  eine  sehr  genaue  anatomische  Kenntniss  nöthig,  um  nicht 
entweder  die  Messerklinge  zu  brechen,  oder  in  die  Epiphysen  der  Kno- 
chen einzustechen. 

Die  Anhaltspimkte  für  die  Aufsuchung  eines  Gelenkes  sind:  Aeus- 
serlich  fühlbare  Knochenerhabenheiten  oder  vorspringende  Sehnen;  soll- 
ten dieselben  jedoch  durch  Anschwellung  der  überliegenden  Weichtheile 
unkenntlich  geworden  sein,  so  müssen  entweder  andere  entfernter  gele- 
gene Punkte  zur  Orientining  dienen,  oder  wenn  dies  nicht  angeht,  nach 
vorläufiger  Trennung  der  Weichtheile  tiefer  gelegene  Anhaltspunkte 
gesucht  werden,  welche  wir  bei  den  speciellen  Enucleationen  angeben 
wollen;  ein  weiteres  Hülfsmittel,  das  Gelenk  deutlicher  zu  machen,  sind 
wiederholte  Bewegungen  desselben. 

3.  Die  völlige  Abtrennung  dos  Gliedes  geschieht  durch  die 
Lostrennung  aller  noch  übrig  gebliebenen  Adhärenzen,  entweder  mittels 
des  Scalpells,  oder,  wenn  man  grössere  Muskelparthieen  in  einen  Lappen 
fassen  will,  mittels  des  Amputationsmessers.  Die  Wunde  wird,  je  nach 
der  Verschiedenheit  der  Methode,  Form  und  Grösse  des  Gelenkes,  entwe- 
der mittels  der  blutigen  Naht,  oder  mittels  Heftpflasterstreifen  vereinigt. 

4.  Die  Nachbehandlung,  so  wie  die  üblen  Ereignisse  sind 
bis  auf  den  konischen  Stumpf  und  die  Nekrose  des  Sägerandes  dieselben, 
wie  bei  der  Amputation,  nur  kommt  noch  statt  dieser  fehlenden  ein 
anderes  ungünstiges  Ereigniss  vor,  nämlich  Eitersenkung  in  den  Sehnen- 
scheiden, welche  um  die  meisten  Gelenke  herum  viel  derber  sind  und  in 
die  Wunde  hineinklaff*en. 

Einige  Chirurgen,  wie  Walther,  wollen  so  viel  von  der  Gelenks- 
Aapsel  erhalten,  dass  die  zurückbleibende  Gelenkfläche  gedeckt  werden 
tonne.  Dieses  Verfahren  wird  jedoch  in  der  neuesten  Zeit,  als  die  Opera- 
tion sehr  verzögernd,  verworfen,  zumal  da  sonst  kein  Nutzen  davon  ein- 
zusehen ist.  Andere  wollen  umgekehrt  so  viel  als  möglich  von  der  Kapsel 
^Jn  wegzunehmenden  Knochen  lassen,  weil  die  Kapselreste  durch  Ver- 
eiterung die  Heilung  stören.  Auch  diese  Ansicht  beruht  auf  theoretischen 
^-orntinj^tionen  und  nicht  auf  Erfahrung. 

Manche  Chirurgen  haben  angeratlion,  stets  die  zurückbleibende 
^iiorpelfläche  abzutragen;  ja  man  hat  das  Amputiren  in  den  Epiphysen 
^^1"  Enucleation  vorgezogen  (Synie). 
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Allein  eine  gesunde  Knorpelfläche  bietet,  wie  wir  schon  bei  der 
Amputation  im  Allgemeinen  erwähnt  haben,  kein  Hinderniss  der  Heilung. 
Bei  oberflächlicher  Caries  der  zurückbleibenden  Gelenkfläche  genügt  es 
oft,  so  viel  abzuschaben,  bis  man  festeres  Gewebe  trifft. 


Enucleationen  an  der  oberen  Extremität. 

Enacleation  an  den  Fingern. 

Geschichtlich  erwähnt  sei  zuerst  die  Abmeisselung  ganzer  Fin- 
ger und  Zehen  (Dactylosmileusis),  welche  jedoch  mit  einigen  wenigen 
Ausnahmen  seit  mehr  als  140  Jahren  der  geregelten  Enucleation  Platz 
gemacht  hat. 

Anatomie.  Die  beiden  Phalangealgelenke  der  Finger  sind  strenge  Winkel- 
gelenke. Die  obere  Phalanx  bildet  stets  zwei  convexe  Knorren,  die  untere  ent- 
sprechende Concavitäten ;  zwei  starke  kurze  Seitenbänder  und  an  der  Volarseite 
eine  kurze  fibröse  Kapsel  bilden  den  Befestigungsapparat;  an  der  Dorsalseite 
wird  die  libröse  Kapsel  durch  die  Strecksehne,  welche  kappenförmig  über  der 
Synovialkapsel  liegt,  ersetzt. 

An  der  Dorsalseite  ist  die  Haut  beweglicher,  besitzt  gar  kein  Fett,  anter 
der  Haut  ist  blos  die  Strecksehne;  an  der  Volarseite  hingegen  ist  die  Haut 
mehr  derb  und  gespannt,  enthält  viel  Zellgewebe  und  auch  Fett,  und  die  beiden 
Beugesehnen.  Die  Gefässe  sind  die  beiden  Arteriae  digitales,  welche  an  den 
beiden  Rändern  des  Fingers  näher  der  Volarseite  verlaufen. 

p.      ,g.  Um   einen    Anhaltspunkt   für   die  Aufsuchung 

des  Gelenkes  von  aussen  her  zu  finden,  hält  man  sich 

---^"^^  X[  an  die  mehr  constanten  und  ausgeprägten  Beugefalten, 

,.JLL  \  Man    biegt  zu  diesem  Ende  den  Finger  ab  und  be- 

JjjjjlP^^j^^  sieht  das  Ende  der  beiden  Falten.   Das  Gelenk  zwi- 

£jr' «        sehen  der  zweiten  und  dritten  Phalanx  *)  fiült  \  V,— 2'" 

%0^  unter  das  Ende  der  Falte  (Figur  194  a).  Die  Linie  des 

Gelenkes  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx 
geht  vom  Ende  der  Beugefalte  aus  (Fig.  194  h). 

Zu  bemerken  ist,  dass  bei  der  Biegung  des  Fingers  die  an  der  Dorsalseite 
stets  fühlbaren  Erhabenheiten  von  der  überliegenden  Phalanx  gebildet  werden. 
Wenn  die  Volarfalten,    wie    nach  lange  bestehenden    Panaritien,    verschwunden 


^)  Bei  der  Benennung  der  Fingerglieder  halten  wir  uns  genau  an  die  in 
Deutschland  gebräuchliche  Bezeichnung,  nämlich :  die  Phalangen  von  oben  herab 
zu  zählen,  so  dass  die  mit  dem  Metacarpus  articulirende  Phalanx  die  erste,  das 
Nagelglied  die  dritte  Phalanx  genannt  wird.  (Bei  vielen  französischen  Wundftnten 
ist  die  Zählung  umgekehrt).  Zur  Bezeichnung  der  Flächen  bedienen  wir  uns  der 
anatomischen  Bezeichnung  Volar-  und  Dorsalseite,  Radial-  und  Ulnarrand,  indem 
die  Benennungen  aussen,  innen,  vorn  und  hinten,  je  nach  der  verschiedenen 
anatomischen  Betrachtung,  zu  Verwirrung  Veranlassung  geben  kOnnen. 
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sod  and  die  Infiltration  keine  Beugung  des  Fingers  erlaubt,    so  muss  das  Ge- 
Ifnk  erst  nach  Dorcbtrennung  der  Weichtheile  gesucht  werden. 

Die  Enucleation  der  Finger  kann  in  allen  drei  Gelenken  vorgenommen 
werden.  Im  Metacarpo-Phalangeal-Gelenke  heisst  auch  die  Enucleation  eine  to- 
tale, während  die  Enucleation  zwischen  den  Phalangen  eine  partielle  Enuclea- 
tion  der  Finger  genannt  wird. 

Eiarticulation  in  den  zwei  Interphalangeal-Gelenken. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Bei  allen 
Enucleationen,  welche  an  den  Fingern  vorgenommen  werden,  kann  der 
I^atient  sitzen;  ist  er  jedoch  narkotisirt  oder  sehr  schwach,  so  kann  er 
liegen;  der  Arm  wird  immer  in  Abduction  von  einem  Gehülfen  gehalten, 
der  zugleich  die  gesunden  Finger  abzieht. 

Der  Operateur  steht  am  unteren  Ende  der  Hand  und  dirigirt  das 
'Wegzunehmende  Glied  selbst.  Vorbereitungen  zur  Blutstillung  sind  nicht 
^^othwendig. 

Die  Instrumente  sind,  ausser  den  Blutstillungswerkzeugen,  Sperr- 
pincetten  u.  s.  w.,  ein  gewöhnliches  schmales  Scalpell  oder  Bistouri. 

Methoden.  Ausser  dem  Ovalairschnitt,  welcher  deswegen  nicht 
ausführbar  ist,  weil  sich  das  Gelenk  mehr  in  die  Breite  ausdehnt,  wurden 
^le  bekannten  Methoden  angewendet. 

Der  Zirkelschnitt  (zweizeitige),  besonders  bei  Ankylosen  noch  in 
teuerer  Zeit  von  Cooper  und  Lawrence  angeführt. 

Der  einfache  Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Dorsal-  oder  Volar- 
J^ppens. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  mit  zwei  viereckigen  oder  halbmond- 
^rmigen  Lappen,  die  entweder  gleich  lang  sind,  oder  es  ist  der  Dorsal- 
*^ppen  etwas  kürzer.  Endlich  hatte  man  auch  zwei  seitliche  Lappen  vor- 
geschlagen. 

Unter  allen  diesen  Methoden  verdient  natürlich  die  den  Vorzug, 

^*"^lche  am  schnellsten  vollendet  ist,  und  einen  ziemlich  dicken  Polster  von 

^^eichtheilen  zur  Deckung  der  Wunde  bildet,  und  dies  ist  der  einfache 

ppenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens.  Für  die  Fälle,  wo  das 

Eindringen  ins  Gelenk  mit  einem  Schnitte  von  der  Dorsalseite  aus  nicht 

^^^^liich  wäre,  wäre  die  Bildung  zweier  halbmondförmiger  Lappen,  von 

*-*  ^inen  der  Vorlappen  etwas  grösser  ist,  vorzuziehen.    Wir  wollen  diese 

*^^den  letzteren  Methoden  näher  beschreiben. 

a)  Einfacher  Lappenschnitt.  Der  Operateur  erfasst  die  wegzu- 

^hmende  Phalanx  des  Fingers,  biegt  dieselbe  ab,  setzt  das  Messer  senk- 

^^U  auf  die  wegzunehmende  Phalanx  mit  dem  Griifende  der  Sclmeide, 

i  der  Hinwegnahme  des  Nagelgliedes  2'"  vor  dem  Ende  der  Beuge- 

iklt«,  bei  der  Hinwegnahme  der  zweiten  Phalanx  in  der  Verlängerung 
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der  Beugefalte  an,  iiud  durchschneidet  mit  Einem  Male  die  Haut,  die 
Strecksehne  und  Synovialkapsel.  Ist  so  das  Gelenk  eröflnet,  so  durch- 
trennt er  noch  die  Seitenbänder  und  so  viel  von  den  übrigen  Adhärenzen, 
dass  die  Schneide  des  Messers  hinter  den  Knochen  der  wegzunehmende 
Phalanx  gebracht  werden  kann.  Das  Messer  wird  nun  etwas  gedreht  und 
flach  an  die  Fläche  der  Phalanx  so  weit  herabgefuhrt,  als  es  die  noth- 
p.  ^gg  wendige  Länge  des  Lappens  erheischt,  dann  schneidet  man  aus 
und  vollendet  den  Lappen  (Fig.  195). 

Während  des  Ausschneidens  des  Lappens  wird  die  Phalanx 
gestreckt  gehalten,  wobei  der  Zeigefinger  und  Daumen  des  Ope- 
rateurs an  die  beiden  Ränder  der  Phalanx  zu  liegen  kommen. 
Der  Lappen  hat  nun  gewöhnlich  eine  viereckige  Form  und  manch- 
mal unverhältnissmässig  viel  Fett,  welches,  sowie  die  Ecken  der 
Haut,  mit  der  Scheere  abgetragen  werden  kann.  Dann  werden, 
wenn  es  nothwendig  ist,  die  Arteriae  digitales  unterbunden,  der 
Lappen  über  die  Wunde  nach  aufwärts  geschlagen  und  entweder  blos 
mit  Heftpflastern  vereinigt,  oder  es  werden  einige  Knopfiiähte  angelegt. 

b)  Doppelter  Lappenschnitt.  Bei  der  Bildung  zweier  Lappen 
ist  es  gut,  auch  den  Vorlarlappen  mit  dem  Scalpelle  vorzuzeichnen.  Man 
macht  zuerst  mit  dem  Scali)ell  einen  nach  abwärts  convexen  Schnitt, 
dessen  Enden  an  die  Stellen  fallen,  wo  man  die  Seitenbänder  des  Gelenkes 
vermuthet;  dieser  Lappen  wird  nun  etwas  lospräparirt  und  von  einem 
Gehülfen  nach  aufwärts  gehalten;  der  Operateur  sucht  nun,  während  er 
mit  dem  Finger  Beugeversuche  macht,  mit  dem  Nagel  das  Gelenk  auf 
und  schneidet  dort  ein.  Hat  man  das  Gelenk  eröffnet,  so  beugt  man  den 
Finger,  so  gut  man  kann,  und  durchtrennt  sämmtliche  vorderen  und 
seitlichen  Adhärenzen  der  Knochen;  hierauf  streckt  man  wieder  die 
Phalanx  und  umgrenzt  sich  den  miteren,  etwas  längeren  Lappen;  dann 
werden  die  Weichtheile  an  der  Volarseite  abgetrennt,  wobei  die  Schnitte 
des  Messers  genau  in  die  früher  gemachte  Wunde  an  der  Volarfläche 
eintrefl'en  müssen.  Die  Lappen  werden  mittels  der  Knopfnaht  und  zwi- 
schenliegender Heftpflasterstreifen  vereinigt. 

Manche  Operateure  rathen  an,  die  Knorpelfläche  der  Phalanx  mi'fc 
dem  Messer  abzuschneiden,  oder  gar  die  ganze  Epiphyse  abzusägen. 

Exarticulation  eines  ganzen  Fingers  im  Metacarpo-Phalam.— 
geal-Gelenke  (totale  Finger-Enucleation). 

Anatomie.    Diese   Gelenksverbindung   ist  ein  durch  lockere  Bänder  it'^^' 
einigtes  freies  Gelenk.    An  der  Rückseite  und  an  den  beiden  Seitentheilen  d 
Gelenkes  liegt  über  der  Synovialkapsel  die  Strecksehne,   welche  durch  die 
nen  der  Wurm-  und  Zwischenknochenmuskeln  namhaft  verstärkt  wird. 


An  der  Volarseite  des  Gelenkes  liej^  das  sehr  derbe  Ringband,  welches 
nach  Dnrcbschneidnng  der  Bengesehnen  klafft  und  bei  stärkerer  Eiterung  leicht 
Eitersenknngen  längs  der  Beugesehnen  veranlassen  kann,  weshalb  mehrere  Opera- 
teure angerathen  haben,  dieses  Band  zu  durchschneiden. 

Die  Capitula  der  Mittelhandknochen  sind  überdies  durch  quer  zwischen 
ihnen  ausgespannte,  platte  Bandfasem  (Lig.  Capitulorum)  vereinigt.  Zwischen 
je  zwei  Gelenken  befindet  sich  an  der  Volarseite  die  Theilungsstelle  einer  ge- 
meinschaftlichen Fingerarterie. 

Das  Gelenk  liegt  etwa  i  Zoll  hinter  der  Commissur  der  Finger;  die  Gegend 
des  Gelenkes  ist  bei  fetten  Individuen  durch  ein  Grübchen,  bei  mageren  durch 
die  Hervorragung  des  Capitulums  bezeichnet. 

Wenn  man  den  Finger  stark  anzieht,  so  entfernen  sich  unter  deutlich  hör- 
barem Krachen  die  Gelenktheile  von  einander  und  die  Stelle  der  Gclenksver- 
bindnng  gibt  sich  durch  eine  fast  iVi  Linie  breite  Furche  zu  erkennen. 

Methoden.  Auch  hier  wurden  alle  Methoden  vorgeschlagen  und 
ausgeführt. 

Der  Zirkelschnitt,  in  neuerer  Zeit  noch  von  Com uau  empfohlen, 
ist  besonders  beim  Mittel-  und  Ringfinger  eine  sehr  lunständliche  und 
schwierige  Operationsweise. 
Der  Ovalairschnitt. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  mit  zwei  seitlichen  und  einem  oberen 
und  unteren  Lappen. 

Der  einfache  Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens,  welcher 
an  der  Beugefalte  des  Gelenkes  endet.  Dieser  Schnitt  setzt  voraus,  dass 
vorläufig  die  Commissur  der  Finger  bis  zum  Gelenke  beiderseits  durch- 
schnitten werden  muss,  und  ist  deshalb  viel  zu  umständlich. 

Die  Bildung  eines  einfachen  seitlichen  Lappens.  Diese  Methode  gibt 
besonders  für  Mittel-  und  Ringfinger  eine  schwere,  vielleicht  sogar  un- 
mögliche Vereinigung. 

Die  besten  Methoden  sind:  der  Ovalairschnitt  und  der  doppelte 
^ppenschnitt,  bei  welchem  letzteren  am  Zeige-  und  kleinen  Finger  ein 
oberer  und  unterer,  am  Mittel-  und  Ringfinger  zwei  seitliche  Lappen 
gebildet  werden. 

a)  Der  Ovalairschnitt.     Nach- 
dem sich  der  Operateur  nach  den  oben 
angegebenen  Regeln  gestellt  liat,  ergreift 
w   den   Finger    nahe    am    Metacarpo- 
Pbalangeal-Gelenke,   setzt  das  Scalpell 
•^—4'"  über  der  Gelenksverbindung  auf 
^Capitulum  des  Mittelhandknochens  aul 
tt»d  fuhrt  den  Schnitt  gegen  die  Beuge- 
falte des  Gelenkes,  geht  mit  dem  Messer 
^^  ^er  Beugefalte  herum  und  wieder  in  den 

^'obari,  Compeodium.  4.  Aufl.  22 


Fig.  196. 
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früheren  Schnitt  hinein  (Fig.  196  a),  Ist  so  die  Haut  ringsherum  ge- 
trennt, so  durchschneidet  der  Operateur  die  Strecksehne  und  die  Ge- 
lenkbänder, endlich  die  beiden  Beugesehnen,  welche  am  besten  bei 
starker  Streckung  des  Fingers  vorgenommen  wird. 

Nach  Unterbindung  der  Arterien  wird  die  Wunde  linear  vereinigt, 
und  zwar  mittels  der  Knopfnaht;  die  nebenstehenden  Finger  werden 
durch  Heftpflasterstreifen  leicht  genähert. 

6)  Doppelter  Lappenschnitt.  «)  Am  Mittel-  und  Ringfinger 
mit  zwei  seitlichen  Lappen  (Fig.  196  b).  Der  Schnitt  beginnt  ebenfalls 
etwas  über  der  Gelenksverbindung  und  theilt  sich  von  dieser  aus  in  zwei 
Seitenschnitte  nach  Art  eines  Y,  welche  bis  zum  Eande  der  Commissur 
reichen;  von  da  aus  convergiren  beide  Schnitte  gegen  die  Mittellinie  an 
der  Volarseite '). 

Ist  die  Haut  und  das  Bindegewebe  in  dieser  Form  getrennt,  so 
durchschneidet  man  die  Sehnen  und  Bänder  wie  beim  Ovalairschnitt. 
Die  Wunde  wird  mittels  der  Knopftiaht  vereinigt  und  die  Vereinigung 
durch  Annäherung  der  nebenstehenden  Finger  unterstützt. 

ß)  Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger.  Man  bildet  einen  oberen  und 
unteren  Lappen,  indem  man  mit  dem  ScalpeÜ  auf  der  Rückenfläche  einen 
convexen  Schnitt  macht,  welcher  sowohl  in  der  Conmiissur,  als  auch  an 
der  freien  Seite  des  Gelenkes  etwas  über  die  Gelenkslinie  hinausgeht, 
präparirt  diesen  Lappen  etwas  zurück,  bildet  ebenso  einen  Lappen  an 
der  Volarseite  und  exarticulirt  wie  früher  den  Finger  vollends.  Die 
Wunde  wird  wieder  mit  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Die  Enucleation  aller  vier  Finger  in  den  Metacarpo- 

Phalangeal -Gelenken. 

Die  Anatomie  dieser  Gelenke  wurde  bereits  angegeben,  es  verdient 
liier  nur  noch  der  Umstand  erwähnt  zu  werden,  dass  die  Capitula  der 
Mittelhandknochen  ungleich  hoch  stellen,  der  Mittelhandknochen  des 
Zeige-  und  Ringfingers  stehen  in  demselben  Niveau,  der  des  Mittelfin- 
gers ragt  einige  Linien  vor,  der  des  kleinen  Fingers  steht  einige  Linien, 
hinter  diesen  zmick. 

Diese  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  selten  und  die  Operateur^B 
ziehen  die  Amputation  der  vier  Mittelhandknochen  in  der  Continuitib-  ^ 
vor,  indem  bei  dieser,  der  kleiner  und  enger  bei  einander  stehende 
Knochenstümpfe  wegen,  die  Wundform  günstiger  ausfällt. 


V)  Man  hat  angerathen,  dem  Schnitte  die  Form  eines  V  zu  geben,  dess« 
Spitze  als  Anfangspunkt  des  Schnittes  hinter  das  Gelenk  fäUt.    Dieser  Sdmi 
obwohl   schneller   ausführbar,   als   der  oben  beschriebene,    erhält  jedoch  in  (^Bt« 
Regel  zu  wenig  Haut,  um  den  breiten  Gelenkkopf  zu  decken. 
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Methodeu.  1.  Zirkelschnitt  (Coruuau).  Die  Haut  wird  zuerst 
in  der  Beugefalte  durchtrennt  und  etwas  losgelöst,  hierauf  an  der  Beuge- 
seite das  Gelenk  eröffnet  und  endlich  an  der  Dorsalseite,  in  derselben 
Höhe  wie  an  der  Volarseite,  die  obere  Hälfte  des  Zirkelschnittes 
vollführt. 

Dieser  Schnitt  dürfte  leichter  sein,  wenn  man  längs  des  Radial-  und 
ülnarrandes  der  Mittelhand  zwei  senkrechte  Schnitte  von  1  Zoll  Länge 
hinaul"  fuliren  würde,  wodurch  zwei  kleine  viereckige  Lappen  gebildet 
werden. 

2.  Einfacher  Lappen  schnitt.  Man  beugt  die  Finger  gegen  die 
Volarseite  und  führt  mit  einem  langen  Scalpell  oder  einem  kleinen 
Amputationsmesser  einen  Schnitt  an  der  Dorsalseite,  einige  Linien  unter 
der  Gelenkslinie,  indem  die  Spitze  des  Messers  in  die  Vertiefungen  zwi- 
schen den  Fingern  eindringen  muss;  nachdem  die  Haut  retrahirt  ist, 
durchschneidet  man  die  Strecksehnen  an  der  Dorsalseite,  dringt  mit  dem 
Messer  hinter  die  ersten  Phalangen  und  schneidet  so  weit  an  ihnen  nach 
abwärts,  bis  das  Messer  an  der  Volarseite  des  Gelenkes  ankommt;  hier 
wird  der  Lappen  abgeschnitten,  nach  aufwärts  geschlagen  und  mittels 
der  Knopfnaht  vereinigt. 

Jede  Exarticulation  der  Finger  kann  diu-ch  bedeutende  Entzündung 
imd  Eitersenkung  in  die  Vola  manus,  und  selbst  aul'  den  Vorderarm  hin 
sehr  gefährlich  werden,  ja  selbst  tödtlich  enden. 

Abscesse,  welche  sich  an  der  Hohlhand  und  am  Vorderarme  zeigen, 
müssen  schnell  eröflhet  werden. 

Die  Exarticulationen  im  Gelenke  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Phalanx  haben  viele  Chirurgen  deshalb  verworfen,  weil  beide  Beuge- 
sehnen ihre  Insertion  verlieren;  es  hat  dies  jedoch  keinen  Nachtheil,  weil 
auch  die  Strecksehnen  ihre  obere  Insertion  verloren  haben,  und  später 
die  Sehnenenden  m  die  Narbe  hineinwachsen. 

Die  Enucleation  am  Daumen  zwischen  dem  Mittelhandknochen  und 
der  ersten  Phalanx,  sowie  zwischen  dieser  und  der  zweiten  Phalanx,  ent- 
spricht genau  der  Enucleation  der  Finger  in  den  beiden  Phalangeal- 
Oelenken. 

liicleatUi  ii  der  Clelenksverbindong  der  onteren   fier  Carposkn^chen 

mit  dem  llittelhandkn«chen. 

Anatomie  (Fig.  197).  Der  Mittelhandknochen  des  Daumens  ist  der  ein- 
zige, welcher  ein  mehr  oder  weniger  freies  Gelenke  mit  dem  Os  multangulum 
^ajn8  bildet;  die  übrigen  vier  Mittelhandknochen  bilden  mit  dem  Carpusknochen 
^^euge  Amphiarthrosen. 

Die  Gelenkfläche  des  Os  multangulum  majus  steht  schräg  gegen  den 
^^ialrand  der  Hand  hin  und  ist  mit  dem  Mittelhandknochen  des  Daumens 
uorch  eine   ziemlich   lockere  Kapsel,    ein  Ligamentum  volare ,  ein  Lig.  dorsak 
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Fig.  19 


i. 


M*  Os  multangulum  majus. 

M  Os  maltangulum  minus, 

C  Os  capitatum, 

H  Os  hainatum. 


und  zwei  Li^.  lateralia»  welche  vier  fibrOse 
Hülfsbänder  zasammen  eine  Iflckenbafte  fibröse 
Kapsel  darstellen,  verbanden.  Die  Synoräl- 
kapsei  ist  für  sich  ganz  abgeechloseen,  wäh- 
rend alle  anderen  Gelenke  des  Carpns  und 
Metacarpus  mit  einander  commoniciren,  wes- 
halb man  ihnen,  obwohl  nicht  ganz  mit  Recht, 
eine  gemeinschaftliche  Synovial  -  Membran 
(Membrana  sacciformis)  znschrieb. 

Der  Mittelhandknochen  des  Daumens  ist 
dreiseitig  prismatisch  und  ist  mit  einer  Fläche 
nach  dem  Handrücken  gekehrt;  auf  dieser 
Fläche  liegen  nur  die  zwei  Strecksehnen  des 
Daumens.  An  der  Radialseite  des  oberen 
Endes  des  Mittclhandknochens  inserirt  sich 

7.^,.?,  4,^  die  5  Mittelhandknochen,  ^jg  ziemlich  dicke  Sehne  des  Abductor  pol- 

a  Gelenk  zwischen  dem  Os  multan-  , .  .    i^u^^g 

gulum  majus  und  Os  meta-  %^'„       ,     ^^  ,«, 

carpi  pollicis.  -^^^  Ballen  des  Daumens  (Thenar)  wird 

aus  den  kleinen  Muskeln  des  Daumens  ge- 
bildet und  liegt  auf  der  Volar-  und  zum  Theil  auf  der  Radialseite  des  Daumens. 
Zwischen  dem  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  und  Daumens  liegt  der 
Abductor  indicis  und  an  dessen  V^olarfläche  der  Adductor  pollicis.  Ersterer  wird 
in  dem  Winkel  beider  Mittelhandknochen  von  dem  tiefen  Aste  der  Arteria 
radialis  durchbohrt;  hier  kann  diese  Arterie  verletzt  werden,  nicht  so  leicht  ist 
dieses  dort,  wo  die  Arterie  auf  dem  Os  multangulum  >naju8  liegt. 

Der  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  (Fig.  1 97  '2)  hat  einen  keilförmigen 
Einschnitt,  mit  welchem  er  auf  die  keilförmig  zugeschärfte  Gelenkfläche  des  Os 
multangulum  minus  passt.  Der  Mittelhandknochen  des  Mittelfingers  (Fig.  197.?) 
articulirt  mit  einer  etwas  schräg  gegen  den  Zeigefinger  hin  gerichteten  Gelenk- 
fläche des  Os  capitatum,  der  vierte  und  fünfte  Mittelhandknochen  (Fig.  197  4  u.  .5) 
articuliren  mit  dem  Os  uncinatum  oder  hamatum.  Die  Verbindung  der  Gelenke, 
vom  Zeigefinger  angefangen,  wird  durch  sehr  kurze  Ligamenta  dorsalia  volaria 
und  interossea  vermittelt.  Nicht  unwichtig  für  die  Exarticulation  ist  es,  zu 
wissen ,  dass  an  der  Basis  des  Os  metacarpi  indicis  sich  %  Sehnen  ansetien, 
nämlich  an  der  Dorsalseite  die  des  Extensor  carpi  radialis  longus  und  an  der 
Volarseite  die  des  Flexor  carpi  radialis.  An  der  Dorsalseite  der  Basis  des 
Mittelhandknochens  des  Mittelfingers  inserirt  sich  die  Sehne  des  Extensor  carpi 
radialis  brevis  und  am  Ulnarrande  der  Basis  des  Mittelhandknochens  des  kleinen 
Fingers  die  Sehne  des  Extensor  carpi  ulnaris.  Diese  Sehneninsertionen  erhei- 
schen bei  der  Durchtrennung  mehr  Kraft,  aber  auch  Vorsicht,  damit  das  Messer 
nicht  abgleite. 

Sämmtliche  Metacarpus-Knochen.  ausser  dem  des  Daumens,  articuliren  aud^. 
unter  einander ,    so    dass   die  Eröfihung   eines  Gelenkes   zu   gleicher  Zeit  all^ 
übrigen   mit    eröffnet.    Aus   diesem  Grunde   wäre   blos    die  Exarticulation  d< 
Daumens  die  einzig  zu  rechtfertigende;    man  hat  jedoch  die  Exarticulation  d( 
kleinen  Fingers  fast  allgemein  aufgenommen,  weil  die  Erfahrung  zeigte,  dass 
Eröffnung  der  Gelenke  nicht  nothwendig  eine  Eitersenkung  mit  Caries  bedinge"  < 

Die  Enuclcation  des  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfingers  hat  man  aber  jetzt  fi 
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allgemein  der  Amputation  dieser  Knochen  nachgesetzt,  da  die  Enucleation 
nicht  nur  schwieriger  ist,  sondern  auch  durch  die  dicken  Enden  und  unehenen 
Flächen  der  Mittelhandknochen  immer  eine  hedeutende  Beleidigung  der  nehen- 
stehenden  Gelenke  setzt. 

Exarticulation  des  Daumens  samrat  seinem  Mittelhand- 
knochen. 

Die  äusseren  Anhaltspunkte  zur  Auffindung  des  Gelenkes  hildet  der  Griflfel- 
fortsatz  des  Radius  und  die  unter  ihm  befindliche  Grube  zwischen  den  beiden 
Extensoren  des  Daumens  (Tabatiere). 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt,  der  Arm  ist  abgezogen,  der  Operateur  steht  am  äussersten 
Ende  der  Extremität  und  hält  selbst  den  Daumen. 

Operationsmethoden,  a)  Der  Ovalairschnitt  ist  die  ge- 
bräuchlichste und  beste  Methode. 

Der  Operateur  zieht  den  Daumen  in  gerader  Richtung  gegen  sich 
an,  nimmt  ein  kleines  schmales  Messer,  setzt  es  etwas  unter  dem  Griffel- 
fortsatze des  Radius  an  und  führt  einen  Schnitt  bis  unter  die  Gelenks- 
verbindung des  Mittelhandknochens  mit  dem  Os  multangulum  majus  an 
der  Dorsalseite  herab;  dort  theilt  sich  der  Schnitt,  und  es  werden  nun 
zwei  gegen  einander  schwach  convexe  Schnitte  längs  der  Ränder  des 
Mittelhandknochens  geführt,  welche  in  der  Beugefalte  des  Metacarpo- 
Phalangeal-Gelenkes  durch  einen 
Bogenschnitt    verbunden    werden.  Fig.  198. 

Nachdem  nun  die  Muskeln,  welche 
sich  längs  der  Ränder  des  Mittel - 
handknochens  inseriren,  losgetrennt 
sind,  eröffnet  man  an  der  oberen 
Spitze  der  Wunde  das  Gelenk  und 
schält  den  Mittelhandknochen  vol- 
lends aus  (Fig.  198). 

Die  Wunde  wird  linear  vereinigt. 

Sollte  der  tiefe  Ast  der  Radialarterie  verletzt  worden  sein,  so  muss 
er  unterbunden  werden.  Die  Blutimg  aus  der  Vena  cephalica  stillt  sich 
in  der  Regel  von  selbst. 

Malgaigne  hat  die  Spitze  der  Wunde  an  die  Basis  des  Mittelhand- 
knochens des  Zeigefingers  versetzt,  weil  er  behauptet,  es  könne  nach  der 
l>e»chriebenen  Methode  das  Os  multangulum  majus  gegen  die  Wunde 
ij^cken,  was  nach  seiner  Methode  nicht  geschehen  kann;  allein  dadurch 
^^^  die  Ausschälung  des  Knochens  erschwert,  die  Haut  kann  leicht 
eingeschnitten  werden  und  der  Volarast  der  Art.  radialis  ist  an  seiner 
Durchtrittsstelle  durch  den  M.  abduetor  indicis  mehr  gefährdet. 
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b)  Lappenbildung  aus  dem  Theuar.  Der  Operateur  zieht  den 
Daumen  stark  ab,  setzt  ein  langes  Scalpell  oder  Bistouri  am  ülnarrande 
des  Daumens  an  und  durchschneidet  in  liöchstens  zwei  Zügen  die  Com- 
missur  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen,  geht  dann  mit  der  Spitze  des 
Messers  an  die  ülnarseite  des  Gelenkes,  öffnet  dasselbe,  und  nachdem 
er  die  Basis  des  Mittelhandknochens  frei  gemacht  hat,  setzt  er  das 
Messer  flach  zwischen  Muskel  des  Thenar  und  den  Knochen,  und  schnei- 
det auf  diese  Weise,  indem  er  das  Messer  gegen  sich  herauszieht,  den 

Fig.  199.  Lappen  aus.  Dieser 

zungenförmigeLap- 
pen  (Fig.  199)  wird 
gegen  den  Zeigefin- 
ger hin  geschlagen 
und  hier  angeheftet. 
Der  Lappen 
retrahirt  sich  ge- 
wöhnlich sogar  an  der  Leiche  so  stark  gegen  seine  Basis,  dass  nach  Ver- 
einigung am  Capitulum  des  Mittelhandknochens  vom  Zeigefinger  eine 
wunde  Stelle  frei  bleibt.  Diese  Stelle  kann  während  der  Vemarbung  eine 
Contractur  und  Steifigkeit  des  Zeigefingers  bewirken  (Velpeau). 

Zang  bildete  zuerst  den  Lappen  aus  dem  Thenar  und  schnitt  dann 
die  Weichtheile  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  durch.  (Der  Vortheil 
dieser  Methode  ist  nicht  einzusehen.) 

Velpeau  beschrieb  unter  dem  Namen  einer  Volar-Lappenbildung 
nur  eine  Modification  des  Ovalairschnittes. 

Bnucleation  des  Mittelhandknochens  des  kleinen  Fingers. 

Anatomie.  Auch  der  Mittelhandknochcn  des  kleinen  Fingers  ist  dreieckig 
prismatisch  mit  der  Kante  nach  der  Volarseite  stehend;  die  Dorsalfläche  ist  frei 
und  nur  von  der  Strecksehne  (die  manchmal  doppelt  ist)  bedeckt.  Der  ülnar- 
ballen  der  Hand,  welcher  an  der  Volar-  und  zum  Theil  Ülnarseite  des  kleinen 
Fingers  lieprt,  wird  von  dessen  kleinen  Muskeln  gebildet.  An  der  Aussenseite 
der  Basis  dieses  Mittelhandknochens  befindet  sich  ein  Höcker,  welcher  einen 
guten  Leiter  zur  Auffindung  des  Gelenkes  abgibt;  unmittelbar  über  diesem 
liegt  das  Gelenk.  Längs  der  Radialseite  dieses  Knochens  ist  der  letzte  Dorsal- 
Zwischenknochenmuskel  angeheftet. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  beim 
Daumen. 

Operationsmethoden,  a)  Ovalairschnitt.  Der  Operateur  zieht 
den  kleinen  Finger  gerade  gegen  sich  an  und  setzt  das  Messer  über  dem 
oben  beschriebenen  Höcker  an,  führt  den  Schnitt  etwa  1  Zoll  fort  und 
theilt  ihn  dann  wieder  in  zwei,  längs  dem  Radial-  und  ülnarrande  des 
kleinen  Fingers  verlaufende  Schnitte,  welche  etwas  imter  der  Volarfalte 
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des  Metacarpo-PIialangeal-Gelenkes  durch  einen  Bo-       Pig-  **•*•■ 
geoscbnitt:  verbunden  werden;  der  Operateur  trennt  nun 
die  Musculatur  längs  der  beiden  Knochenränder,  zieht 
den  kleinen  Finger  stark  ab,  fülirt  die  Spitze  des  Mes- 
sers zwischen  den  Mittelliandknochen  des  Vleinen  und 
Bingfingers,  eröflnet  durch  Sitzen  mit  der  Messerspitze 
das  Seitengelenk  zwischen  diesen  beiden  Knochen  und 
schalt  den  Mittelhandtnochen  vollends  aus  (Hg.  200). 
6)  Lappenschnitt  aus  dem  Hypothenar.  Der 
Operateur  zieht  den  kleinen  Finger  stark  ab  und  durch- 
schneidet mit  einem  langen  Scalpell  in  möglichst  wenig 
Z&gen  alleWeichtheile  längs  dem  Kadialrande  des  Mit- 
telhandknochens so  weit,  bis  das  Messer  an  der  etwas 
breit«ren  Basis  des  Mittelhandknochens  stehen  bleibt, 
durchtrennt  dann  mit  der  Spitze  des  Messers  wieder  die  Seitenverbin- 
dung   zwischen    dem  ¥\g.  ioi. 
kleinen     Finger    und 
Bingfingernnd  schnei- 
det dann ,  wie  beim 
Daumen,  den  Lappen 
ans  dem  liinteren  Bal- 
len der  Hand  (Fig  201) 
Die  Wunde  wird  auf 


eise    \  er- 
einigt, wie  beim  Daumen 

Kxarticulation  des  Mittelhaudknochens  des  Zeigefingers. 
Diese  Operation  ist  (wie  schon  S.  340  erwähnt)  einerseiU  schwierig 
und  andererseits  bedeutungsvoll  wegen  der  Beleidigung  der  nahe  gele- 
genen Gelenke  des  Mittelhandknochens  vom  Mittelfinger  und  der  Hand- 
"nrzelfcnochen. 

Man  hat  trüber  den  Lappenschnitt  empfohlen,  ganz  in  der  Art. 
*ie  wir  ihn  beim  Daumen  und  kleinen  Finger  beschrieben  haben,  indem 
öan  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  mit  voller  Schneide  einging  und 
"ach  gemachter  Exarticulation  den  Lappen  aus  den  Weichtlieilen  der 
Itadialseite  ausschnitt.  Dieser  Lappen  hat  die,  bei  der  Exarticulation  des 
Öaumens  und  kloinen  Fingers  angegebenen  Nachtheile,  nämlich  Aus- 
reissen  der  Hefte,  Retraction  etc.,  in  noch  viel  grösserem  Masse,  als 
beim  Daumen  und  kleinen  Finger. 

Der  Ovalairschnitt  ist  viel  zweckmässiger.  Die  Wunde  kommt 
ui  die  Bfickseite  zu  liegen,  die  Spitze  des  Ovales  etwas  über  das  Gelenk, 
ios  man  sehr  leicht  erkennen  kann,  wenn  man  vom  Capitulum  bis  zur 
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Basis  den  Knochen  verfolgt,  wo  man  die  höckerige  Basis  und  über  ihr 
eine  Vertiefung  fühlt,  in  der  das  Os  multangulum  minus  liegt  Die 
Weichtheile  müssen  während  der  Eröffnung  des  Gelenkes  ziemlich  stark 
mit  stumpfen  Haken  retrahirt  werden.  Man  trennt  zuerst  mit  flach  ge- 
haltener Klinge  die  Insertion  der  Sehne  des  Extensor  carpi  rad.  longus 
und  die  Rückenbänder,  endlich  während  man  den  Finger  nach  der  Hohl- 
hand hin  beugt,  die  an  der  Volarseite  inserirte  Sehne  des  Flexor  carpi 
radialis.  Hierauf  löst  man  den  Knochen  aus  den  übrigen  Weichtheilen 
heraus. 

Es  kann  sehr  leicht  geschehen,  dass  man  bei  der  Durchtrennung 
der  Bänder  und  Sehnen  an  der  ßadialseite  des  Gelenkes  den  Yolarast 
der  Arteria  radialis  verletzt.  Diese  Verletzung  ist  sehr  unangenehm,  da 
man  beide  Enden  der  durchschnittenen  Arterie  unterbinden  muss,  wenn 
man  gegen  Nachblutung  sicher  sein  will,  das  periphere  Ende  aber  bei 
der  Aufsuchung  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Exarticulation  der  Mittelhandknochen  des  Mittel-  und 

Kingfingers. 

Auch  hier  ist  der  Ovalairschnitt  mit  nach  der  Dorsalseite  gerich- 
teter Wunde  die  beste  Methode.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  diese 
Operationen  die  grösste  Beleidigung  aller  Carpo-Metacarpal-Gelenke 
setzen  und  deshalb  wo  möglich  der  Amputation  nachgesetzt  werden 
sollen. 

Exarticulation  aller  Mittelhandknochen  im  Carpo- 

Metacar  pal -Gelenk. 

Diese  Operation  kann  füglich  aus  der  Reihe  der  chirurgischen  Ope- 
rationen gestrichen  worden,  denn  wenn  die  Amputation  der  Mittelhand- 
knochen nicht  ausführbar  ist,  so  verdient  deshalb  die  Exarticulation  der 
Hand  den  Vorzug,  weil  sie  leichter  und  schneller  ausführbar  ist  und  nur 
eine  glatte  Gelenkfläche  zurücklässt,  während  bei  der  in  Rede  stehenden 
Operation  eine  unebene  Fläche  und  eine  Menge  kleiner  eröflneter  Ge- 
lenke zurückbleiben. 

Dass  der  Amputationsstumpf  um  die  Höhe  der  Handwurzel  länger 
ist,  verdient  wohl  kaum  berücksichtigt  zu  werden,  und  zur  Bewegung 
einer  künstlichen  Hand  kann  die  Handwurzel  auch  nicht  viel  beitragen«» 
da  ausser  dem  Flexor  carpi  ulnaris,  der  sich  am  Os  pisiforme  ansetzt^  - 
alle  übrigen  Muskeln,  welche  die  Hand  bewegen,  an  den  Mittelhand — 
knochen  oder  den  Phalangen  ansetzen. 

Das  hier  Gesagte  gilt  natürlich  noch  mehr  von  der  Exarticulation^! 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen,  welchem 
C 00 per  gemacht  haben  soll. 
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Die  ExarticulatioD  aller  Mittelhandknochen  mit  Erhaltung  des 
Daumens  (Mornay,  Troccon,  Gensoul)  ist  in  ihrem  therapeutischen 
Werthe  hoch  anzuschlagen,  da  die  Erhaltung  dem  Operirten  ausser- 
ordentlichen Nutzen  bringt.  Die  Operation  selbst  wird,  wie  die  Am- 
putation aller  vier  Mittelhandknochen  (siehe  diese) ,  wenn  es  möglich 
ist,  mit  einem  kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Volarlappen  gemacht;  es 
wäre  nur  der  Unterschied  zu  erwähnen,  dass  der  Volarlappen  erst  nach 
geschehener  Exarticulation  gebildet  werden  kann.  Sollten  jedoch  die 
Weichtheile  am  Rücken  oder  an  der  Hohlhand  ganz  zerstört  sein,  so 
würde  man  einen  einfachen  Lappen  entweder  an  der  Dorsal-  oder  Volar- 
seite  bilden.  In  der  jüngsten  Zeit  machte  ich  diese  Operation  wegen 
eines  Cancroides  am  Handrücken,  ich  konnte  keinen  Dorsal-,  aber  einen 
langen  Palmarlappen  bilden.  Vor  der  Exarticulation  unterband  ich  den 
Vorlarast  der  Art.  radialis  an  ihrem  Durchtritt  durch  den  Abductor  indic. 
doppelt  und  schnitt  sie  zwischen  den  Ligaturen  durch,  dadurch  verhütete 
ich  die  Blutung  aus  dem  Arcus  volar,  prof.,  die  sonst  schwer  gestillt  wird. 

Wenn  es  möglich  oder  nothwendig  ist,  so  kann  man  unter  Um- 
ständen auch  noch  Modificationen  dieser  Operation  vornehmen,  z.  B.  die 
Exarticulation  aller  Metacarpusknochen  mit  Erhaltung  des  Zeigefingers 
(C 00 per),  oder  die  Exarticulation  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Reihe  der  Handwurzelknochen  mit  Erhaltung  des  Os  multangulimi 
raajus  und  des  Daumens  (Spengler). 

ExarticiiAtion  Im  laodgeleike. 

Geschichte.  Diese  Operation  wurde,  so  viel  man  weiss,  von  Cos- 
mus  Slotanus,  einem  Zeitgenossen  des  Fabricius  Hildanus,  voll- 
filhrt,  und  von  Ruysch  zuerst  empfohlen,  und  der  Amputatio  anti- 
brachii  vorgezogen,  allein  sie  gewann  damals  wenig  Anhänger  und  wurde 
auch  später  häufig  vertheidigt  und  verworfen. 

Von  allen  Vorwürfen,  die  man  ihr  machte,  ist  wohl  der  einzige  von 
Belang,  dass  Eitersenkungen  längs  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes 
häufig  vorkämen,  wodm^ch  die  Heilung  aufgehalten,  ja  selbst  die  Ope- 
ration gefährlich  werden  kann;  allein  die  Erfahrung  hat  auch  hier  be- 
wiesen, dass  diese  gefürchteten  Erscheinungen  nicht  immer  eintreten  und 
auch  im  Ganzen  genommen  nicht  so  gefährlich  sind. 

Dagegen  hat  diese  Operation  vor  der  Amputation  des  Vorderarmes 
den  Vorzug,  dass  das  Stumpfende  breit  und  daher  für  die  Anlegung  einer 
künstlichen  Hand  sehr  geeignet  ist  und  die  Pro-  und  Supination  dadurch, 
dass  das  untere  Drehgelenk  erhalten  bleibt,  vollkommen  möglich  ist, 
was  den  Gebrauch  einer  künstlichen  Hand  sehr  erleichtert. 

Anatomie  (Fig.  202).  Das  eigentliche  Handgelenk  wird  vom  Radius  und 
der  Cartilago  triqnetra  nach  oben,   von  der  convexen  Gelenkfläche  des  Ob  navi- 
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triquetrum. 

Fig.  202.  cularc  lunatum  und  triquetrum  nach  unten  gebil- 

det; die  Ulna  reicht  mit  ihrem  nnteren  Ende, 
welches  mit  dem  Radius  das  untere  Drehgelenk 
zusammensetzt,  nicht  so  weit  herab  wie  der  Ra- 
dius; was  derselben  an  Länge  abgebt,  wird  durch 
den  eingeschobenen  dreieckigen  Zwischenknorpel 
ersetzt. 

Die   kleine   Gelenkshohle   des    Radins  nnd 
der  Ulna   ist  vom   Handgelenke   gänzlich   abge- 
schlossen,  und   soll   bei   der  Operation   die  Er- 
/  k  C*   "^  4i^^~irm^\     Öffnung  derselben  vermieden   werden.   Bei  alten 

^^^^- — ^ ^^    ^    ^    Leuten  ist  jedoch  die  Cartilago  häufig  in  Folge 

fettiger  Degeneration  durchlöchert,  so  dass  eine 
Communication  mit  dem  eigentlichen  Handgelenke 
stattfindet. 

Die  Ossa  naviculare  lunatum  und  triqnetmm 
haben  nach  unten  eine  stark  concave  Gelenkflftche, 
welche  das  Os  capitatum  und  uncinatum  aufnimmt. 
Die  Oss.  multang.  majus  und  minus  articuliren 
mittels  einer  gemeinschaftlichen  convexen  Gelenk- 
fläche mit  einer,  an  der  Radialseite  des  Os  navi- 
culare befindlichen  convexen  Gelenkfläche;  das  Os 
pisifomie,  welches  Mschlich  zu  den  Handwurzelknochen  gezählt  wird,  ist  eigent- 
lich ein  Sesamknochen  der  Sehne  des  Ulnaris  internus  und  articulirt  mit  einer 
entsprechend  runden  Gelenkfläche  an  der  Volarfläche  des  Os  triqnetmm.  Die 
zwei  dicken  Sehnenstreifen,  welche  zwischen  Os  pisiforme  nnd  dem  Haken  des 
Os  uncinatum  ausgespannt  sind  (Ligg.  piso-uncinata) ,  sind  als  die  Fortsetzung 
der  Sehne  der  Ulnaris  internus  anzusehen. 

Die  Handwurzel  im  Ganzen  ist  so  gebogen,  dass  sie  an  dem  Handrücken 
eine  Convexität,  an  der  Hohlhand  eine  Concavität  darbietet,  welche  in  der  Ge- 
gend der  unteren  Reihe  der  Handwurzelknochen  stärker  ist  und  noch  durch 
den  Haken  des  Os  uncinatum  und  des  Os  multangulum  majus  verstärkt  wird. 
In  der  Concavität  an  der  Volarseite  der  Handwurzel  verlaufen  die  Beuge- 
muskeln unter  dem  zwischen  den  beiden  oben  genannten  Enochenvorsprttngen 
ausgespannten  Ligamentum  carpi  volare. 

An  der  Rückseite  des  Handgelenkes  laufen  die  Streckmuskeln  der  Finger 
und  des  Daumens,  Radialis  externus  longus  und  brevis,  Ulnaris  extemus  etc.,  bedeckt 
vom  Ligamentum  carpi  dorsale,  einer  Verdickung  der  Fascie,  welche  an  ihrer  Innen- 
fläche mehrere  Fächer  zeigt,  welche  die  Scheiden  der  einzelnen  Sehnen  bilden. 

Die   Hand  kann  viel  mehr  nach    der   Ulnarseite   als  nach  der  Radialseite 
gebogen  werden,    was  vorzüglich  durch  die  Cartilago  interarticularis  vermitteltem 
vrird.    Bei    starker   Beugung   der  Hand  nach    der    Palmarseite   fühlt   man 
Rücken  des  Carpus  eine  Erhabenheit,  welche  dem  Os  capitatum  angehCrt;  die 
wird  dadurch  hervorgebracht,    dass  bei   der  genannten  Bewegung  mehr  das  Ge-^ 
lenk    zwischen    der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen,    als   da  ^^ 
zwischen  der  ersten  Reihe  und  dem  Radius  in  Anspruch  genommen  wird;   dic;^ 
ist  wohl  zu  berücksichtigen  bei  der  ErOflnung  des  Gelenkes   von  dem   Han< 
rücken  aus. 


347 

Vorbereitung.  Der  Kranke  sitzt  wo  möglich  auf  einem  Stuhle 
mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne  gekehrt;  wenn  dies  nicht  mög- 
lich wäre,  so  kann  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Eücken  im  Bett 
liegen,  aber  die  stark  abgezogene  Extremität  muss  bis  an  die  Schulter 
frei  sein.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  je  nach  der  Methode  ver- 
schieden. Instrumente,  ausser  den  gewöhnlichen  Blutstillungswerkzeu- 
gen, ein  Scalpell  oder  ein  kleines  Amputationsmesser,  Hefknadeln  für  den 
Fall,  dass  der  Lappenschnitt  gemacht  würde. 

Methoden:  1.  der  Zirkelschnitt,  2.  der  einfache  Lappenschnitt 
mit  Dorsal-  und  Volarlappen;  endlich  3.  der  doppelte  Lappenschnitt. 

1.  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zwei  zeitige,  von  den  äl- 
teren Chirurgen  ausschliesslich  geübt,  wird,  im  Falle  die  Wahl  frei 
steht,  jetzt  von  den  meisten  Chirurgen  vorgezogen. 

Hautschnitt.  Wenn  der  Kranke  gehörig  gelagert  ist  und  die 
Hand  zwischen  Pronation  und  Supination  steht,  so  macht  der  Operateur, 
welcher  sich  wie  gewöhnlich  beim  Zirkelschnitt  (siehe  im  allgemeinen 
Theil)  stellt,  mit  dem  Scalpell  oder  einem  kleinen  convexen  Amputations- 
messer, indem  er  das  Instrument  unter  der  Extremität  herumfuhrt,  zu- 
erst einen  halbkreisförmigen  Schnitt  am  Handrücken  in  der  Gegend  der 
Basis  der  Mittelhandknochen.  Dieser  Schnitt  wird  an  der  Hohlhand 
auch  geführt;  nun  präparirt  der  Operateur  die  Haut  bis  an  den  GrifiFel- 
fortsatz  des  Eadius  zurück,  schlägt  diese  präparirte  Manchette  zurück 
und  schreitet  dann  zur  Eröffnung  des  Gelenkes. 

Enucleation.   Alle  vier  Seiten  des  Gelenkes  werden  von  ver- 
schiedenen Autoren  als  die  zweckmässigsten  Eröffnungsstellen  angege- 
ben, jedoch  ist  die  Mehrzahl,  und  zwar  mit  Eecht,  der  Ansicht,  dass  das 
Gelenk  von  der  Eadialseite  eröffnet  werden  soll.  Die  Volar-  und  Dorsal- 
seite bieten  keine  leitenden  Knochenvorsprünge  dar,  und  das  Messer  ge- 
r&th  leicht  zwischen  die  erste  und  zweite  Keihe  der  Handwurzelknochen; 
von  der  ülnarseite  aus  geräth  das  Messer  sehr  leicht  in  das  Drehgelenk 
zwischen  Badius  und  Ulna,  wo  dann  nicht  nur  die  Operation  sehr  er- 
schwert ist,  sondern  auch  der  Kranke  die  Möglichkeit  verliert,  Pronation 
und  Supination  auszuführen ,  welche  letzteren  Bewegungen  beim  Tragen 
einer  künstlichen  Hand  von  grossem  Nutzen  sind. 

Um  also  von  der  Eadialseite  das  Gelenk  zu  eröfhen,  ergreift  man 
<ife  zu  operirende  Hand ,  biegt  sie  stark  nach  der  Ulna  hin  und  schneidet 
^^H  an  dem  Griffelfortsatze  des  Radius  die  gespannten  Sehnen  und  Bau- 
<Jer  durch  (Fig.  203). 

Ist  das  Gelenk  so  erööhet,  so  durchtrennt  man  bei  fortwährender 
Biegung  der  Hand  nach  der  Ülnarseite  sämmtliche  Sehnen  und  Bänder, 
^^lui  werden  die  AA.  radialis  und  ulnaris  unterbunden  und  die  Wunde, 
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Fig.  i03.  '  uacli<leiu  die  Uautmanchette  henbge- 

schlageu  wurdeu  ist,  mittels  Heftpfla«tei 
linear  vereiniftt. 

2.  Der  einfache  Lappenschoitt 

hätte  in  denjenigen  Fällen  den  Vorzug, 

wo  wegen  ungleicher  Zerstörung  der 

Weichtheite    dieselben  blos  auf  einer 

I  Seite  erhalten  werden  können. 

a)  Der  Dorsallappen.  Die  Hand 
wird  in  volle  Pronation  gebracht;  der 
Operateur,  welcher  am  Ende  deir  Ei* 
tremität  steht,  macht  mit  dem  Scalpell 
oder  mitdemkleinenAmputationsniesset 
von)  GrifTelfortsatze  des  Radius  an  der 
rechten  Hand,  von  dem  der  Clna  ange- 
fangen, einen  Bogenschnitt  über  dem 
Handrücken,  welcher  bis  aber  die  Basie 
der  Mittelhandknorhen  herabgeht,  prä- 
parirt  nun  diesen  Lappen  zurück  und 
schlägt  ihn  nach  oben  auf.  wo  ihn  ein 
Gehülfe  fixirt;  hierauf  macht  man  in  der  Volarfurche  des  Handgelenks 
einen  Querschnitt,  bringt  die  Hand  in  starke  Ülnarfleiion  und  eiarti- 
culirt,  wie  beim  Zirkelschnitte,  vom  Badialrande  aus. 

b)  Der  Volarlappen.  Die  Hand  kommt  in  starke  Pronation;  der 
Operateur,  welcher  dieselbe  Stellung  wie  bei  a)  hat,  bezeichnet  ach  die 
beiden  Qriffelfortsätze  dos  Radius  und  der  ÜIna  imd  fUhrt  von  einem 
zum  anderen  einen  Querschnitt  über  den  Kücken  der  Handwurzel,  läset 
die  Haut  von  Gehütfen  retrahiren,  eröffnet  an  der  Dorsalseite  das  Q«- 
lenk  und  schneidet,  indem  er  au  der  Volarseite  des  Carpus  das  Messer 
flach  fortfTihrt,  den  Volarlappen  aus.  Der  Lappen  wird  nach  oben  ge- 
schlagen und  die  Wunde  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt.  Der  volar« 
Lappen  ist  äusserst  schwer  zu  bilden,  da  das  Os  mnltajigulum  m;^ 
und  das  uncinatum  für  die  Messerführung  sehr  störende  VorsprOoge 
bilden. 

Beim  Ausschneiden  des  Lappens  möchte  ich  empfehlen,  das  Os  pi- 
siforme  im  Lappen  zu  lassen,  weil  man  bei  der  Herausnahme  desselben 
mit  dem  Amputationsmesser  leicht  die  Haut  verletzt. 

3.  Der  doppelte  Lappenschnitt.  Dieser  ist  eine  Zusammen- 
setzung der  beiden  oben  beschriebenen,  wobei  der  Dorsallappen  mtsi 
gebildet  wird.  Dieser  Schnitt  verdient  aber  deswegen  wenig  Berilct- 
sichtigung,  weil,  wenn  er  vorgenommen  werden  kann,  auch  der  ZiiVel- 
schnitt  auszuiUhren  ist. 
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Scbreger  bildete  zwei  viereckige  Lappen  dadurch,  dass  er  zuerst 
einen  Zirkelschnitt  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittelhandknochen 
machte  und  auf  diesen  von  den  beiden  Oriffclfortsätzen  uacb  abwärts 
zwei  senkrechte  Schnitte  f&lirte. 

Lisfranc  bildete  den  Vorlappen  zuerst,  und  zwar  mitt«l8  Durch- 
stieb.  Dieses  Verfahreu  ist  sehr  schwer  und  föllt  selten  gut  aus. 

Iiartleilatiti  \m  Ellbvgeiigeleike. 

Diese  Operation  zählt  seit  ihrer  ersten  Ausübung  bis  auf  den  heu- 
tigen Tag  mehr  Gegner  als  Vertheidiger. 

Die  von  Pare  (1664)  und  dem  preuss.  Militär-Chirurgen  Ramph- 
tun  (1700)  verübten  Operationen  waren  lange  Zeit  die  einzigen  wirk- 
lichen Fälle,  und  trotz  vieler  Empfehlungen,  zum  Thoil  ausgezeichneter 
Chirurgen,  wurde  sie  fast  allgemein  verworfen;  später  erhielt  sie  durch 
einige  günstige  Besultate  wieder  mehrere  Anhänger. 

In  der  neueren  Zeit  wurde  diese  Operation  nahezu  von  den  meisten 
Chirurgen  verworfen,  und  zwar  meistens  aus  dem  Grunde,  weil  man  be- 
hauptete, dass  die  Wunde  zur  Heilung  höchst  unzweckmässig  sei,  na- 
mentlich die  unebene  Enorpelfläche  sich  mit  den  Weichtbeiten  nicht  gut 
vereinige. 

TThde  hat  in  der  neuesten  Zeit  in  einer  äusserst  sorgfältig  aus- 
gearbeiteten Abhandlung  die  gegen  diese  Operation  herrschenden  Vor- 
uitheile  gründlich  beseitig  und  ich  glaube,  dass  man  sich  jetzt  sehr 
Iwcht  bei  einer  gegebenen  Indication  zur  Exarticulation  entschliessen 


Anatomie.  (Fig.  iOi).  j-jg,  5^4 

Du  untere  Ende  des  Ober- 
amee  ht  von  yaro  nach 
hinten  abgeplattet  und  hat 
TOD  einer  Seit«  mi  anderen 
Milien  giOüBten  Durchmesser. 
Die  Knorpelfläcbe  zeigt  zu- 
erst eine,  von  einer  Seite 
IDT  anderen  rinnen  form  ig  ge- 
höhlte, von  oben  nach  ab- 
wirta  conveie  Gelenkflftcbe 
für  den  grossen  halbmond- 
förmigen Ansschnitt  derUlna 
(die   Trochlea,  von  Manchen 

■Dch  Hotnla  genannt).  Ueber  der  Trochlea  finden  sich  <Iie  zwei  Fov.  inter- 
condjloideae.  Nach  auswärts  von  dieser  Stelle  ist  eine  mehr  weniger  halb- 
kugelige, aberknorpelte  Erhabenheit  (von  Manchen  Rotnla  genannt),  welche  mit 
der  tellerftinnigen  Vertiefang  des  Badiiis  artiiolirt.  lieber  dem  Niveau  der 
Gelenkfläche,    beiläufig  einen  Zoll,    sind  die    beiden  Knorren    (Condjli),    deren 
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innerer  viel  stärker  vorspringend  ist;  der  äussere  bildet  eine  lanfrliche,  wenig 
vorspringende  Erhabenheit,  die  sich  nach  oben  allroälig  in  die  äussere  Leiste 
verliert.  Der  Radius  articulirt  zur  Seite  mit  dem  kleinen  halbmondförmigen 
Ausschnitt  der  Ulna,  von  deren  vorderem  und  hinterem  Ende,  dem  Hals  und 
Kopf  des  Radius,  schlingcnförmig  fibröse  Fasern  herübergehen  (d.  ligamentam 
annulare).  Die  Gelenkverbindung  der  Knochen  des  Vorderarmes  mit  dem  Ober- 
arme wird  vermittelt  durch  eine  fibröse  Kapsel,  welche  an  der  Beogeseite  ki&rxer 
und  derber  ist,  an  der  Rückseite  fast  zcUgewebig  und  locker,  dann  zwei  Seiten- 
bänder,  deren  äusseres,  vom  äusseren  Knorren  entspringend,  an  dem  Ligamentum 
annulare  endet  und  zum  Theil  mit  dem  gemeinschaftlichen  sehnigten  Ursprungs 
köpfe  der  vom  äusseren  Knorren  entspringenden  Muskeln  verwachsen  ist.  An  der 
Rückseite  des  Gelenks  fühlt  man  das  Olekranon  deutlich,  und  wenn  der  Vorderarm 
etwas  gebogen  ist,  fühlt  man  bei  Rotationen  der  Hand  etwa  Vi"  unterhalb  des 
äusseren  Knorrens  das  Köpfchen  des  Radius.  Die  ganze  Rückseite  des  Gelenkes 
ist  blos  von  der  Haut  bedeckt,  der  Triceps  fängt  erst  ober  dem  Olekranon  an. 
An  der  Volarseite  ist  das  Gelenk  zunächst  vom  Brachialis  internus  und  der 
Sehne  des  Biceps  bedeckt;  von  den  Seiten  her  berühren  die  vom  inneren  und 
äusseren  Knorren  kommenden  Muskeln,  namentlich  Pronator  teres  und  Supinator 
longus,  die  Beugeseite  des  Gelenkes;  die  Arteria  liegt  an  der  Innenseite  der  Sehne 
des  Biceps,  auf  dem  Brachialis  internus,  an  der  Aussenseite  des  Nervus  medianus. 

Vorbereitung.  Bei  der  Verschiedenheit  der  Methoden  wird  der 
Ann  verschieden  gehalten.  Bei  dieser  Operation  muss,  schon  der  be- 
deutenderen Blutung  wegen,  die  Arteria  brachialis  comprimirt  werden, 
entweder  durch  den  Finger  eines  Gehülfen  oder  mittels  des  Tour- 
niquets. 

Instrumente.  Ausser  den  gewöhnlichen  Blutstillungsapparateo 
ein  Scalpell  oder  kleines  Amputationsmesser;  für  den  Lappenschnitt 
mittels  Durchstich  wird  noch  ein  längeres,  scharfspitziges  erfordert. 

Methoden.  1.  Der  Zirkelschnitt,  u.  zw.  der  zweizeitige,  ohne 
Lospräparirung  der  Haut  (Cornuau,  Dupuytren;  Letzterer  durch- 
sägte aucli  das  Olekranon),  oder  mit  Lospräparirung  der  Haut  (Velpeau). 

Ein  Zirkelschnitt  ohne  Manchettenbildung  gibt  immer  etwas  zu 
wenig  Bedeckungsraaterial. 

Bei  vollkommen  abducirtem  Vorderarm  und  gestrecktem  Ellbogen- 
gelenk macht  man  etwas  mehr  als  zwei  Fingerbreiten  unter  den  Knorren 
einen  Kreissclmitt,  präparirt  die  Haut  bis  an  die  beiden  Höhen  der 
Knorren  zurück;  nachdem  die  Manchette  umgeschlagen  wurde,  macht 
man  die  Exarticulation  entweder  von  vorn  (s.  einfacher  Lappenschnitt 
mit  einem  Volarlappen)  oder  man  kann  auch  von  rückwärts  articuliren 
(s.  doppelter  Lappenschnitt). 

2.  Der  Oval  airschnitt,  von  Textor  und  Baudens  empfohlen, 
hat  auch  im  Allgememen  wenig  Anhänger  gefunden. 

Die  gebräuchlichsten  Schnitte  sind: 

3.  Die  Lappenschnitte. 
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a)  Der  einfache  Lappenschnitt,  und  zwar  blos  mit  einem 
Volarlappen.  Dieser  Lappeuschnitt  wird  gewöhnlich  von  innen  nach 
aussen  gebildet,  d.  h.  mittels  Durchstich. 

Der  Patient  sitzt  oder  liegt,  der  Oberarm  ist  abgezogen,  die  Hand 
in  Supination;  man  lässt  das  Ellbogengelenk  schwach  beugen,  com- 
primirt  mit  den  Fingern  der  nicht  operirenden  Hand  die  Weichtheile  an 
der  Volarseite  des  Gelenkes  unter  dem  Knorren.  Der  Operateur,  welcher 
bei  der  rechten  und  linken  Extremität  vorn  oder  hinten  stehen  kann, 
durchsticht  mit  dem  zweischneidigen  Messer  die  Weichtheile  gerade 
dort,  wo  sie  von  den  Fingern  comprimirt  werden,  und  schneidet  in  einem 
oder  höchstens  zwei  Zügen  einen  runden  Lappen  aus;  der  Lappen  wird 
nun  nach  aufwärts  geschlagen.  Gewöhnlich  eröfl&iet  man  schon  beim 
Durchstich  an  einer  Stelle  das  Gelenk;  wenn  dies  nicht  geschehen  ist, 
so  sucht  man  durch  Rotationen  der  Hand  das  Köpfchen  des  Badius  zu 
gewinnen  und  eröfl&iet  dort  das  Gelenk.  Hat  man  die  vordere  Kapsel 
und  die  Seitenbänder  durchtrennt,  so  sucht  man  das  Gelenk  zu  luxiren 
und  schält  dann  das  Olekranon  aus;  hierauf  schneidet  man  von  den  Win- 
keln des  Lappens  an  der  Hinterseite  des  Ellbogengelenkes  halbkreis- 
förmig die  Haut  und  das,  was  noch  von  der  Sehne  des  Triceps  übrig  ist, 
durch. 

b)  Der  doppelte  Lappenschnitt  (Fig.  205).  Der  Kranke  sitzt 
mit  der  gesunden  Fig.  205. 

Seite  gegen  die 
Lehne  des  Stuh- 
les gerichtet,  der 
Oberarm  wird  ge- 
rade nach  rück- 
wärts gestreckt 
oder    ein    wenig 

abgezogen  und  einwärts  gerollt,  so  dassdie  Rückseite  des  Gelenkes  gerade 
gegen  den  Operateur  sieht.  Dieser  legt  nun  seine  nicht  operirende  Hand  an 
die  Volarseite  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes  und  fixirt  denselben  in 
einem  stumpfen  Winkel  zum  Oberarme;  mit  einem  Scalpell  macht  er 
nun  von  den  beiden  Knorren  zwei  senkrechte,  etwa  zwei  Zoll  betragende 
Schnitte  gerade  herab ,  welche  blos  die  Haut  durchtrennen  sollen.  Die 
unteren  Enden  dieser  Schnitte  werden  durch  einen  Querschnitt  vereinigt. 
Nachdem  dieser  Lappen  bis  über  die  Spitze  des  Olekranons  lospräparirt 
wurde,  wird  das  Gelenk  eröffnet,  indem  man  V2  Zoll  unter  dem  Con- 
dylus  extemus  quer  bis  an  das  Gelenk  schneidet;  hierauf  umschneidet 
man  das  Olekranon  und  trennt  auf  diese  Weise  den  Triceps  und  alle 
inneren  Bänder.   Wenn  das  Gelenk  frei  geworden,  bildet  man  den  etwa 
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um  die  Hälfte  längeren  Palmarlappen  entweder  von  innen  heraus  oder 
von  aussen  nach  innen. 

Eine  gefälligere  und  der  Vereinigung  günstigere  Form  erhalten  die 
Lappen,  wenn  die  Ecken  abgerundet  werden  (Fig.  205).  In  dieser  Form 
machte  ich  1866  die  Operation  wegen  einer  Schussfractur  des  Vorder- 
armes, den  Palmarlappen  bildete  ich  durch  Incision,  und  zwar  nach  vor- 
läufigem Hautschnitte,  und  nach  lletraction  der  Haut  machte  ich  einen 
kleinen  Muskellappen;  es  war  eine  sehr  schöne  Wundform. 

Wären  die  Weichtheile  an  der  Palmarseite  so  hoch  zerstört,  so 
kann  man  blos  einen  Dorsallappen  bilden.  Man  würde  so  anfangen,  wie 
wir  dies  beim  doppelten  Lappenschnitt  beschrieben  haben,  nur  müsste 
der  Dorsallappen  länger  sein;  nach  vollendeter  Exarticulation  würde  man 
die  Volarweichtheile  quer  durchschneiden. 

Pirogoff  hält  zwei  Hautlappen  (vorderer  und  hinterer)  fiir  die 
zweckmässigste  Methode.  Diese  zwei  Lappen  haben  ganz  die  Bedeutung 
des  oben  beschriebenen  zweizeitigen  Zirkelschnittes.  In  Betreff  der  Wahl 
der  Methoden  wurde  ich  mich  dahin  aussprechen:  wenn  man  die  Wahl 
frei  hat,  so  wälile  man  den  Volarlappen;  hat  man  keine  freie  Wahl,  so 
nehme  man  die  deckenden  Weichtheile  dort  her,  wo  man  sie  eben  haben 
kann,  nur  würde  icli  den  doppelten  Hautlappen  immer  dem  zweizeitigen 
Zirkelschnitte  mit  Lospräparirung  der  Haut  vorziehen. 

Eiofleation  im  Scholtergelenke. 

Obwohl  schon  frülizeitig  Berichte  über  diese  Operation  gemacht  wur- 
den, so  ist  doch  die  erste  nachweisbare  Operation  der  Art  (1710)  von 
Morand  sen.  gemacht  worden,  welcher  sie  jedoch  nicht  bekannt  machte, 
da  sie  unglücklich  ausfiel;  erst  sein  Sohn  berichtete  diesen  Fall,  nachdem 
auch  (1710)  Le  Dran  sen.  diese  Operation  wegen  Caries  verrichtete;  sie 
wurde  dann  in  Frankreich  vielfach  geübt,  später  in  England  und  zuletit 
in  Deutschland  eingeführt. 

Sie  hatte  viele  Gegner  und  Vertheidiger.  Die  ersteren  warfen  ihr 
besonders  Gefälirlichkeit  vor  durch  bedeutende  Eiterung,  Xervenzu- 
fälle  u.  s.  w.,  allein  gerade  bei  dieser  Enucleation  traten  die  gefurch- 
teten  Erscheinungen  viel  seltener  ein  und  es  haben  die  vielen  günstigen 
Resultate  sogar  eine  Vorliebe  bei  manchen  Chirurgen  für  diese  Opera- 
tion hervorgebracht  (Larrey  hatte  unter  111  Fällen  97  gimstige). 

Anatomie  des  Schultergelcnks  (Fig.  206).  Der  Oberarraknochen  ifi 
mit  seiner  grossen,  stark  convexeu  (Jelenkfläche  an  die  flache,  kleine  Gelenlc — 
höhle  des  Schulterblattes  nur  angelehnt  und  mittels  einer  ungleich  dickei^^ 
fibrösen  Kapsel,  welche  vom  Halse  des  Oberarmes  sich  gegen  den  Gelenkran  ^ 
der  Schulterblattgelenkhöhle  ausspannt,  mit  dem  Schulterblatte  verbunden;  d( 
Rand    der    Gelenkhöhle    des  Schulterblattes    ist   ringsum    von  einem    Limbi 


fibrofios.  umgeben,  der  mit  seinem  fteien 
R&ode  nach  dei  Kapselhuhle  hinsieht  and 
1  oberer  Parlhie  die  Unge  Sehne 
den  Biceps  entepriiißt,  welche  dann  in  dem 
Silicur  inteTtabercularig  in  einer  eigenen 
Schleirascheide  Terl&nft. 

Die  vordere  Qud  hintere  Seite  dfr 
Ksptel  iet  mit  den  Sehnen  der  kurien 
Scholterblattmnskeln  innig  verwachsen.  An 
der  oberen  Seite  iwiRohen  den  Sehnen  des 
Mnscnlus  snbscapiilaris  und  i^upraj^iiinatu? 
erhält  die  Kapsel  eine  bedentende  Verater- 
knag  durch  das  von  der  nnteren  Fluche 
des  Processus  coracoidens  herabsteigende 
Liganentam  coraco-honierale.  Eb  ist  ein 
seht  starkes  Bund  nnd,  wie  Bouer  riehtig 
bemerkt,  das  kräftigste  Befeatigungamittel 
des  Annes;  denn  wenn  man  dieses  Liga- 
mtntnm  dnrchtrennt,  so  sinkt  der  Arm  be- 
deatend  herab.  Es  bedarf  aber  bei  der 
Bnocleatian  keiner  besonderen  Rücksicht. 

Ueber  dem  Oberarme  und  etwas  an 


A.  Caput  hnmeri, 


seiner  hinteren  Seite  bilden  der  Processus    -B.  Prucessus   coracoidens. 


Akromion. 

Ligament  am  coraco-acroiiiiale, 
„  coraco-humerale. 

Mnscnlns  deltoides, 

„        pecturalis  minor, 
„        Eubscspularis, 
„        sapraspinatus, 
„        coraco-brachialis, 
6-  6"  Caput  longum  u,  breve  Mubc 
bicipitalis. 


coracoidens.  dos  Akromion  und  das  swi- 
«chen  diesen  beiden  KnocheovorsprQngen 
auBgespannte  Ligamentum  coraco-acramiale 
ein  Dach,  unter  welchem  der  Obeiann  »er- 
deckt ist. 

Die  Maskeln.  welche  das  Schulter- 
gelenk umgeben,  sind  die  schon  erwähn- 
ten kurien .  an  ihren  Sehnenenden 
der  Eapgel  verwachsenen  Muskeln:  Sab- 
teapnlari».  Supra-  und  Infraapinatus,  Teres  minor;  endlich  wird  die  ganze 
Schulter  vom  DeltamuBkel  bedeckt,  an  dessen  vorderen  und  hinteren  Rand  sich 
üe  MM.  pertoralis  major  nach  vorn,  latias.  dors.  und  teres  major  nach  hinten 
aoschmfegen.  Durch  diese  letzteren  vier  Muskeln  wird  fast  das  ganze  obere 
Drittheil  de»  Oberarmknochens  so  bedeckt,  dasü  es  ganz  in  der  Schulter  ein- 
gcxhluBsen  ist-,  es  ergibt  sich  daraus,  wie  un zweckmässig  Zirkelschnitte  fQr 
'iif«  Enucleation  sind. 

Die  grossen  Gefasse  und  Nerven  liegen  an  der  Innenseite  det  <.>bersriii- 
'lochcns;  »n  der  äusseren  und  oberen  Seite  der  Schulter  linden  wir  blos  die 
**"»»  bedeutendere  Arteria  circumflex.  humeri  posterior,  die  an  der  Innenfläche 
■itt  Deltarauakels  verianft.  Die  kleine  und  viel  kürzere  Arteria  circumfl.  hum. 
'oterior  und  endlich  einige  kleine  Zweige  der  Arieria  acromialis,  welche  auf 
"^ai  IJgBnientum  coraco-acromiale  verjuafcn. 

Wenn  man  die  .Schulter  äusserlich  bcfühll,  so  bemerkt  man  die  Wölbung 
*»  Gelenkkopfes,  nach  hinten  und  oben  das  Akromion,  welches  deutlich  zwei 
^'Kprtlnge  darbietet,  einen  in  der  Gegend  der  Articolation  mit  dem  Akiomial- 

i.  Cnmfiiiiliuui.  i.  AuQ.  23 
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ende  des  SchlOsEclbeines,  den  anderen  weiter  Dach  rflckwirts.  An  der  Torderen 
oberen  Seite  des  OberanneG  fühlt  mao  den  Proceegng  coracoideoB,  der  fast  onter 
einem  rechten  Winkel  unter  das  Akromialende  des  SchlQBselbeines  na(h  rflrk- 
wärts  geht.  Zwischen  diesen  letztgenannten  Knochen  ist  eine  dreieckige  FlächF 
CQ  fahlen  (Trigonnm  comco-acromialej,  wo  blos  der  DcltamnEkcl  und  du  Ligs- 
inentoni  coraco-acromiale  liegt.  Diese  Stelle  ist  för  manche  Operati onBmelhodm 
wichtig,  indem  die  Dnrchtrennnng  dieser  genannten  Gebilde  eine  giotee  Zn- 
gänglichkeit  xum  Gelenke  erlaubt. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Lage  des  Patienten.  Derselbe 
sitzt  auf  einem  Stuhle,  mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne  gerichtet. 
Der  Operateur  stellt  sich  bei  den  meisten  Methoden  an  die  äussere  Seit* 
der  zn  operirenden  Schnlter. 

Wichtig  ist  hier  die  Blutstillung  während  der  Operation.  Es  sind 
hierüber  die  mannigfaltigsten  Vorschläge  gemacht  worden;  so  hat  man 
empfolilen,  die  Arteria  axillaris  unter  dem  Schlüsselbeine  za  unter- 
binden, ältere  Chirurgen  haben  das  ganze  Geftiss  und  Nervenpacket  um- 
stochen  und  dasselbe  gegen  die  von  den  Fäden  umschlossene  Uaut- 
brüeke  gedrückt;  nach  der  Operation  wurde  diese  provisorische  Ligatur 
gelöst  und  die  Arterie  unterbunden.  Mohreuhoim  hat  aein  Compres- 
sorium  für  die  Arteria  subclavia  erfunden,  wobei  die  Arterie  unterhalb 
des  Schlüsselbeines  gegen  die  zweite  Rippe  hin  comprirairt  wei-den  soll; 
es  ist  aber  ein  ganz  unpraktisches  Ins-trument,  weil  es  seinen  Zweck  nicht 
einmal  erreicht.  Die  meisten  Chirurgen  verwerfen  jeden  Compressjoos- 
versuch  vor  der  Operation  und  wollen  die  Arterie  erst  nach  Losschälimg 
des  Gelenkkopfes  in  der  Wunde  coraprimirt  wissen;  dies  ist  jedenfalls 
das  sicherste  und  bequemste  Verfahren,  setzt  aber  voraus,  dass  die  Ope- 
ration zuerst  an  der  Aussenseite  der  Schulter  begonnen  werden  muss: 
da  jedoch  die  Arteria  circumfl.  hiimeri  posterior  ziemlich  bedeutend 
blutet,  so  ist  es  gut,  wenn  ein  Gehülfe  bis  zu  der  Zeit,  wo  er  die  Arterie 
im  Lappen  comprimiren  kann,  die  Arteria  aiillaris  über  dem  Schlüssel- 
bein comprimirt. 

Meth  öden.  Auch  hier  wurden  alle  drei  Hauptmethoden  ausgeüR 
1.  Der  Zirkelschnitt  (Morand,  Sharp,  Nanoni,  Bertrandi. 
Cornuau,  Velpeau).  Bei  horizontal  abgezogenem  Oberann  durch- 
schnitt man  näher  oder  entfernter  vom  Äkromion  die  Haut  über  den 
Deltamuskel  und  der  Achselhöhle  kreisförmig;  nachdem  die  Haut  relrs- 
hirt  war,  durchschnitt  man  eben  so  kreisförmig  die  Musculatur  und  lösM 
unter  derselben  den  Oberarm  aus  dem  Gelenke.  Die  Wunde  wurde  liawr 
vereinigt,  so  dass  die  Wundzipfel  nach  vorn  und  rückwärts  gerichW 
waren. 

Diese  Operationsweise  ist  jetzt  fast  allgemein  aufgegeben ;  denn  '"" 
gesehen  davon,  dass  sich  die  Musculatur  der  Schulter  ilirer  anatomJsfi«' 


Gruppirung  wegen  lutht  lur  ilen  ^irkelschnitt  eignet  ist  auch  die  ei- 
gentliche Desai'ticuUbon  selir  [«.hwitng  imiem  zu  dem  Hiiiderni  s  wel- 
ches das  Akromion  und  das  Lig  toracn  acroimale  der  Eröffnung  des 
Gelenkes  setzen  noch  die  Mustulatur  kommt  die  doch  nie  m  voll- 
kommen retrahirt  werden  kann 

'..  Der  Ovalairichuitt  Eme  vollständige  Eitorm  gab  dem  Schnitt 
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Langenbeik  duah  aem  sogen  Exstii 
pationsverfalireD  (Fig  20/)  Man  beginnt 
den  Schnitt  am  rechten  Arme  an  der  hiu 
teren,  am  linktn  an  der  voideren  Vchael 
Seite,  führt  ihn  etwas  bogentBimig  hart 
unter  dem  Akromion  \orbei  nach  der  an 
deren  Seite  o  entsteht  ein  fi  tflrraiger 
Schnitt,  dessLU  freie  fiiden  durth  erneu 
Querschnitt  oder  Bogeniichmtt  (lutin  2il( 
pnnktirt)  in  der  Vilihelhöhle  vereinigt 
werden. 

Scoutetten  muhte  seinen  bekenn 
ten  Ovalair  (hmtt  mit  dem  pitzintudi 
am  Akromion  Larrey  machti  einen 
dem  Scoutettenschen  gani  Ihnluhpu 
Schnitt,  welcher  sich  nur  dadmth  uuteisLhcidtt 
Schnitte  nicht  geradlmi^  sondern  gegen  einander  zu  convLi  &md 
Spitze  des  Schnittes  hegt  ebentalh  am  \kro 
mion  (Fig.  208)  Durch  diese  toiivexen 
Schnitte  bekommt  die  Wunde  einige  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  doppelten  Lappenschnitte 
und  wurde  auch,  mit  Ausnahme  von  Mal- 
gaigne,  beinahe  von  allen  Autoren  Ltls 
Lappenschnitt  beschrieben.  Larrey  seibat 
nannte  dieses  Verfahren  wederOvaliirschüifl 
nochLappenschmIt  sondenibeidinehe  ein 
fach.  Es  fehlen  wohl  lusjet^t  genaue  l  nter 
scheidimgen  zwischen  LappLnschnitt  und  I 
BolcbenOvalairachmtten  deren  seitlich  B 
grenziingsschmtte  mit  der  l_on\  e\it  it  gegi  ii 
einander  gerichtete  Schnitte  sind  ith  glanlie  aber  es  wäre  nicht  schwer 
haltbare  Grund'^tze  aufzustellen  man  dirl  nur  leatstellen  dasis  der 
wahre  Lappen  an  zwei  Seiten  seinei  BaMs  mit  der  V,  unde  dei  ent- 
gegengesetzten Seite  in  einem  rethten  oder  spitzen  "Winkel  zusammen 
stossen  mu'JS  Dies  gilt  für  den  einfachen  wie  fTir  den  doppelten  run 
dan,  dreieckigen  oder  viereckigen  Lappen  gleich   Der  eben  be&chnebene 


80  wie  der  Scoutetten'sche  Schnitt  haben  jedoch  den  Nachtheil,  das* 
die  Spitze  des  Schnittes,  also  der  engste  Tlieil  desselben,  das  Gelenk  an 
einer  Stelle  trifft,  wo  dasselbe  am  schwersten  zugänglich  ist,  D&mlich 
gerade  unter  dem  Äkromion,  es  wird  dadurch  die  Bxarticulaüon  sehr  er- 
schwert- Wenn  man  den  Schnitt  so  fahrt,  dass  er  von  der  Spitze  des 
Trigonimi  coraco-acromiale  beginnt,  dieses  Band  saramt  dem  Delta- 
muskel durchschneidet  und  die  Schnitte  über  die  vordere  äussere  Seite 
des  Gelenkes  herabführt,  so  erleichtert  man  sich  die  Operation  ausser- 
ordentlich; dieser  Ovalairschnitt  gewährt  für  die  Kxarticulatioo  selbst 
eben  so  viel,  wenn  nicht  mehr  Raimi,  als  alle  Lappenschnitte,  und  kann 
eben  so  schnell,  wie  jedes  andere  Verfahren,  selbst  auch  das  Langen- 
beck'sche,  dessen  Schnelligkeit  so  sehr  gertthmt  wurde,  aosgefuhrt  wer- 
den. Ich  habe  diese  Operation  mehrmals  am  Lebenden,  selbst  unter  un- 
günstigen Umständen,  z.  B.  bei  einer  Zerschmetterung  des  Oberarms  bis 
in  den  chirurgischen  Hals  hinein,  dann  bei  einer  weichen  Ankylose  in 
wenigen  Secunden  vollführt. 

3.  Der  Lappenschnitt.  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Lappen- 
scbnitte  sind  äusserst  zahlreich.  Die  vielen  verschiedenen  Formen  sind 
theils  durch  specielle  Fälle  geboten  worden,  theils  das  Product  einer 
speciellen  Ansicht  eines  oder  des  anderen  Operateurs. 

Wir  wollen  versuchen,  sämmtliche  hierher  gehörige  Methoden  auf 
aUgemeiuere  Formen  ( Grimdlbrmen )  zuruckzutühren ,  und  beginnen 
damit,  die  Lappenbildung  im  Falle  der  freien  Wahl  zu  beschreiben;  dann 
wollen  wir  einige  der  wichtigeren  Varianten  für  besondere  Fälle  an- 
führen. Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  in  concreten  Fällen  die  hier 
beschriebenen  Typen  auch  moditicirt  werden  können. 

l.  Im  Falle  der  Wahl  muss  man  sich  die  grobe  Anatomie  der 
Schulter  vei^egenwärtigen.  Die  Schulter  stellt  gewissermassen  einen 
Würfel  dar,  dessen  innere  Wand  mit  dem  Thorax  verschmolzen  ist. 

Die  obere  Wand  wird  grossentheüs  von  Knochen  (Claricula,  Äkro- 
mion) und  Bändern  gebildet,  die  vordere  Wand  durch  die  Brustmuskeln, 
die  hintere  Wand  theils  von  Rücken-  und  Schulterblattmuskeln,  tbeila 
vom  Schulterblatt  selbst;  die  untere  Wand  ist  die  Haut  und  Fascie  der 
Achselhöhle. 

Die  äussere  conveie  Wand  bildet  der  Deltamuskel,  welcher  den 
Gelenkkopf  und  fast  ein  Dritttheil  der  Diaphyse  des  Oberarmknocbeuj 
bedeckt.  Der  Knochen  gibt  dem  Deltamuskel  seine  Wölbung.  Nach 
einwärts  vom  Knochen  liegen  die  grossen  (iettoe  und  Nerven. 

Bei  dieser  Betrachtung  ergibt  sich  von  selbst,  dass  man  zur  Lappen— 
bildung  blos  den  Deltamuskel  verwenden  kann,   und  zwar  ist  dies  ao^^ 
zweierlei  Art  möglich.  Man  bildet  nämlich  aus  der  grössten  Masse  de^ä^ 
Muskels  einen  einzigen,  äusseren  Lappen,  oder  man  theilt  den  Mus 
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'  durch    eicen    seiikrechten    Schnitt    in  uiiieu  vorderen    irnd    hinteren 
Lappen. 

Im  ersteren  Falle  kann  der  Lappen  viereckig  '),  oder  mehr  weniger 
halbraondßrmig  gehildet  werden.  Letztere  Form  iat  gefälliger  und  für 
die  Vereinigung  mit  dem  inneren  Schnitte  passender.  Den  Schnitt  an 
der  Innenseite  des  Oberarmes  nennen  fast  alle  Chirurgen  einen  Lappen; 
es  ist  aber,  wie  Jäger  ganz  richtig  bemerkt,  dieser  Schnitt,  wenn  er  in 
der  Achselfalte  wie  gewöhnlich  endet,  ein  einfaches  Durchschneiden  der 
Schulter,  welches  eine  dem  Lappen  entsprechende  Wimde  bildet.  Nur 
wenn  man  am  Oberarme  unterhalb  der  Achselfalte  herabsclineidet,  kann 
man  einen  inneren  Lappen  bilden.  Dieser  ist  jedoch  in  den  Fällen,  wo 
man  aus  dem  Deltamiiskel  einen  gehörig  grossen  Lappen  bilden  kann, 
flberflrisaig  und  vergrössert  unnützer  Weise  die  Wunde. 

Man  hat  auch  den  in  Rede  stehenden  Lappen  dreieckig  geformt 
(Dahl):  allein  dies  ist  nicht  m  empfehlen;  denn  wenn  man  der  Wunde 
an  der  Innenseite  der  Schulter  eine  der  Vereinigung  günstige  Form  geben 
will,  so  kann  dies  nur  durch  Bildung  dreier  Lappen  geschehen,  wie  dies 
Rust  in  einem  Falle  that,  wo  er  eine  Resection  mit  einem  dreierldgen 
Lappen  begonnen  hatte  und  dann  die  Enucleatlon  machen  rauaste.  Würde 
man  die  Weichtheile  an  der  Innenseite  gerade  abschneiden,  so  würde  die 
.Spitüe  des  Lappens  mit  der  breiten  inneren  Wunde  nicht  gut  vereinigt 
werden  können. 

Bei  der  Bildung  eines  vorderen  und  Fig.  109. 

hinteren  Lappens  bildet  man  zuerst  einen 
Längsschnitt  durch  den  Deltamuskel,  ent- 
weder vom  Akroniion  herab  auf  dessen  Mitte, 
oder,  was  besser  ist,  von  der  Spitze  des 
Trigonum  coraco-acromialc  an  der  vorderen 
äusseren  Seite  der  Schulter  herab;  hierbei 
wird  das  Gelenk  besser  blossgelegt  und  die 
Erfiffiiung  desselben  erleichtert;  natürlich  ist 
dann  der  vordere  Lappen  kleiner  als  der 
liintere.    Wenn  die  Haut  der  AchselhiShle 
mcht  durch  einen  gegen  den  Thorai  geführ- 
ten Schnitt  durchtrennt  wird,  so  können  die 
Upptn  nur  dreieckig  sein,  und  zwar  mit 
einer  rechtwinkligen  Ecke,  wenn  man  am  unteren  Ende  des  Längs- 
schniltes  die  Weichtheile  quer  durchschneidet,  oder  mit  einer  stmnpf- 
•inÜigen  Ecke,  wenn  man  unten  die  Weiclitheile  schief  durchschneidet. 


')  lUn  iit  eine  der  Utesti'n  Methoden,  ' 


1  La  Faje  schon  geQbt. 
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Im  ersteren  Falle  hat  die  vereinigte  Wunde  die  Form  eines  Xi  im  zweiten 
Falle  die  eines  ^  {Fig.  209). 

Wenn  man  die  Haut  der  Achselhöhle  parallel  mit  den  Gefössen 
durchschneidet,  so  kann  mau  zwei  viereckige  oder  halhmondttinnigp 
Lappen  bilden'). 

II.  Im  Falle  die  Weiclitheile  dmeh  Ulceratioii  oder  Zerreissiing  iiii 
einer  Seite  nicht  verwendet  werden  könnten,  so  würde: 

a)  Wenn  dies  an  der  vorderen  Seite  der  Fall  wäre,  ein  hinterer, 

ß)  im  entgegei^esetzten  Falle  ein  vorderer  Lappen  gebildet  werden. 

y)  Sollte  jedoch  der  ganze  Deltamuskel  nicht  verwendet  werdeu 
können  (wie  dies  bei  Zerschmetterungen  der  Schulter  durch  Kanonenkugeln 
oder  Maschinen  möglich  ist),  »o  müsstf,  nachdem  vom  Processus  twra- 
coideus  bis  hinter  das  Akroniion  ein  Querschnitt  gemacht  ist,  der  Achsel- 
schnitt und  hierauf  vom  Oberann  ein  innerer  Lappen  gebildet  werden 
(wie  Le  Dran). 

Diese  Wunde  hat  zwar  für  die  Heilung  die  ungünstigst«  Form, 
allein  dem  ungeachtet  kann  sie  sehr  gut  heilen,  wie  die  Fälle  von 
Guthrie,  Larrey  u.  A.,  von  ganz  weggerissenen  oder  weggest^hosseneu 
Gliedern,  wo  keine  Weiehtheile  zur  Deckung  der  Wunden  da  waren, 
beweisen. 

Die  nun  beschriebenen  Lappenformen  werden  durch  Eiuscbueiden 
von  aussen  gebildet;  man  hat  aber  auch  versucht,  dieselben  nach  der 
Vermale 'sehen  Lappenbildung  zu  voUfTihren,  mittels  Durchstich;  allein 
diese  Verfahren  verdienen  sämmtlich  keine  Nachahmung,  indem  die 
Convexität  des  Gelenkkopfes  immer  hinderlich  in  den  Weg  tritt:  denn 
entweder  wird  der  Lappen  zu  schmal,  oder,  wenn  man  durch  Heben  de» 
Messeigriffes  die  Convexität  des  Kopfes  umgehen  will,  schneidet  maD 
Zacken  in  den  dem  Griffe  näheren  Wundrand,  oder  man  kann  gar  die 
Spitze  des  Messers  brechen.  Bei  der  Bildung  eines  vorderen  und  hin- 
teren Lappens  bleiben  hei  diesem  Verfahren  in  der  AchselbOble  Haut- 
brücken und  Fleischzungen  übrig,  welche  erst  nachträglich  getreuit 
werden  müssen.  Um  allen  den  angeführten  Schwierigkeiten  auszuwei- 
chen, hat  Onsenoort  zur  Lappeubildung  aus  dem  Deltamuskel  ein  nach 
iler  Fläche  gebogenes  Messer  angegeben;  dies  dürfte  dem  Üebelataniie 
nicht  vollständig  abhelfen. 

Die  angerühmte  Schnelligkeit  dieser  Verfall rungsweisen.  die  übri- 
gens jetzt,  wo  die  meisten  Kranken  narkotisirt  werden,  wenig  Werth 
hat,  ist,  bei  einiger  Uebimg,  eben  so  leicht  bei  jedem  Ovalairschiütt  lu 
erreichen. 

'I  Man  bttt  nnch  diese  I,ftpptii formen  naeh 
bildang  gemacht,  indem  man  den  anti-ren  Zirkels 
diesen  eiuvn  oder  iivei  senkrechte  Schnitte  hcrabfahrli 
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Was  die  Wahl  unter  den  Lappenschnitten  hetrifift,  so  hat  der 
äussere  Lappen  den  Vorzug,  dass  er  das  Gelenk  in  grösserem  Umfang 
blosslegt  und  sich  somit  besonders  für  vergrösserte  Gelenkköpfe  eignet 
Der  vordere  und  hintere  Lappen  stehen  dem  Ovalairschnitte  näher, 
haben  jedoch  den  Nachtheil,  dass  sie  eine  grössere  Wundfläche  bilden, 
als  der  Ovalairschnitt. 

In  Bezug  der  etwa  nothwendigen  ßesection  eines  Schulterblatt- 
gelenkfortsatzes gewährt  der  Schnitt,  der  das  Trigonum  coraco-acro- 
miale  durchtrennt,  eben  so  viel,  wenn  nicht  mehr  Zugänglichkeit,  als 
der  äussere  Lappen. 

Wir  wollen  nun  die  zwei,  im  Falle  der  freien  Wahl,  zweckmässig- 
sten  Schnitte,  den  Ovalairschnitt  und  die  Bildung  des  äusseren  Lappens, 
näher  beschreiben. 

1.  Der  Ovalairschnitt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen 
Stuhle  so  vor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  über  die  Stuhl- 
lehne gelegt,  die  kranke  Schulter  dem  Operateur  frei  entgegen  sieht. 
Muss  der  Kranke  liegen,  so  erhöhe  man  den  Oberkörper  so,  dass  der 
Kranke  halb  sitzt;  die  zu  operiren de  Schulter  muss  über  den  Band  des 
Bettes  vorragen. 

Ausser  dem  gewöhnlichen  Instrumenten -Apparate  sind  mehrere 
stumpfe  Haken  nöthig. 

Der  Operateur  umfasst  mit  der  linken  Hand  den  zu  operirenden 
Oberarm  und  drückt  das  untere  Ende  desselben  gegen  den  Thorax  und 
zugleich  etwas  rückwärts;  dadurch  wird  die  Schulter  nach  vom  und 
rückwärts  gezogen  und  gespannt. 

Hierauf  sticht  der  Operateur  ein  in  der  vollen  Hand  gehaltenes 
starkes  Scalpell  oder  ein  kleines  convexes  Amputationsmesser  an  der 
Spitze  des  Trigonum  coraco-acromiale  dicht  am  vorderen  Rande  der 
Pars  acromialis  cla\iculae  bis  auf  den  Hals  des  Schulterblattes  ein,  legt 
die  Schneide  des  Messers  nieder  und  zieht  dasselbe  kräftig  an  der  vor- 
deren äusseren  Seite  des  Gelenkes  bis  unter  die  Gegend  der  Tubercula 
gerade  herab;  dieser  Schnitt  durchtrennt  das  Ligamentum  coraco- 
acromiale  und  den  Deltamuskel.  Ist  nun  der  Schnitt  unterhalb  der 
grössten  Wölbung  der  Schulter  angelangt,  so  wird  derselbe  nach  einer 
Achselfalte  abgelenkt,  am  besten  zuerst  nach  der  hinteren  Seite,  weil 
dieser  Schnitt  länger  ist  als  der  vordere;  hierauf  setzt  der  Operateur  das 
Messer  unter  der  grössten  Wölbung  der  Schulter  in  den  ersten  Schnitt 
an  und  führt  dasselbe  schwach  bogenförmig  nach  der  vorderen  Achsel- 
falte hin  und  endet  etwas  unter  der  Achselfalte  selbst. 

Sind  diese  Schnitte  durch  den  Deltamuskel  bis  auf  den  Knochen  ge- 
führt, so  werden  in  den  oberen  Winkel  der  Wunde  zwei  stumpfe  Haken 
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augelegt,  durch  dieae  wird  die  Wunde  so  ausgedehnt,  dass  der  Ober- 
armkopf Üherall  frei  sichtbar  ist. 

Hierauf  schreitet  der  Operateur  zur  EröfftiuDg  der  Kapsel.  Zu 
tUeaem  Ende  rollt  er  den  Oberarm  nach  aussen  iind  durchschiieidet  die 
vordere  und  die  obere  Parthie  der  Kapsel  jenseits  des  Tub.  minus  samml 
demMuseulus  subaeapularls  und  dem  Ligameatum  coraco-hiimerale durch 
einen  starken  Messerzug.  der  so  gegen  den  Gelenkkopf  gerichtet  ist.  als 
sollte  er  denselben  lialbiren;  dann  trennt  der  Operatem',  während  erden 
Arm  einwärts  rollt,  die  drei  hinteren  Muskeln  Supra-  mid  Tnl'raspiuatu?^ 
und  Teres  minor  sammt  der  Kapsel  durch  einen  ganz  gleichen  Schnitt 
jenseits  des  Tub.  majus. 

Hierauf  wird  der  Gelenkkopf  aus  der  Wunde  hervorgehoben,  die 
untere  Adhäsion  der  Kapsel  von  inuen  aus  getrennt,  indem  man  die 
Sehneide  des  Messers  am  Knochen  abwärts  fllhrt.  Nun  kann  ein  Gehülfe 
die  Arteria  axillaris  comprimiren  und  der  Operateur  schneidet  die  noch 
undurchtreunten  Weichtheile  in  der  Achselfalte  oder  etwas  tiefer  am 
Oberarm  mit  einem  Amputationsraesser  durch.  Wenn  der  Oberarm  unter 
den  Tuberculis  gebrochen  ist,  so  vollende  ich  den  Sehnitt  durch  die 
Weichtheile  von  der  Bruchstelle  aus,  unterbinde  vorerst  die  Gefösse  and 
exarticulire  nachher  erst,  indem  ich  den  Gelenkkopf  mit  einer  Besections- 


Nach  der  Unterbindung  der  Ärteria  axillaris  wird  die  Wunde  linear 
vereinigt  (mittels  der  Knopfnaht);  der  untere  Wundwinkel,  durch  wel- 
chen der  Ligaturfaden  hervorhäugt,  bleibt  zum  Abfluss  des  Eiters  offen. 

2.  Lappenschnitt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festeu  Stuhle  so 
vor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  Tiber  die  Stuhllehne  gelegt 
wird,  die  kranke  Seite  dem  Operateur  frei  entgegen  sieht. 

Der  Operateur  ergreift  den  Oberarm  mit  seiner  linken  Hand  und 
fixii-t  ihn.  Mitt-els  eines  starken  Scalpells,  dessen  Heft  er  mit  der  ganzen 
Hand  umgreift  und  auf  dessen  Rücken  er  den  Zeigefinger  legt,  sticht  er 
unter  dem  Akromion  ein  und  fOhrt.  dasselbe,  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  in  einem  Zuge  trennend ,  in  einer  uacli  vom  zu  concaven  Linie 
bis  nahe  an  den  Ansatzpimkt  des  Musculus  doltoideus;  dann  führt  er 
einen  ganz  gleichen  Schnitt  immittelbar  nach  aussen  vom  Proceesus 
coracoideus  bis  zum  Endpunkt«  des  ersten. 

Durch  die  Vereinigung  dieser  beiden  Schnitte  ist  der  (äussere^ 
Lappen  formirt.  Dieser  wird  nun  in  langen  Messerzügen  von  unten  nacÄ 
oben  gegen  seine  Basis  zu  vom  Knochen  lospräparirt,  zurückgeschlag^^* 
und  nun  zur  Exarticulation  gesehritten.  Nachdem  der  Arm  stark  na«  A 
einwärts  gerollt  wurde,  durcbtrenut  man  mittels  fiiues  hart  am  Akromic:»** 
senkrecht  auf  den  Himieruskopf  geföhrteu  Schnittes  die  hintere  Hälf~3B( 
der  Kapsel  lud  mit  ihr  die  Anheftungsstelle  der  Auswfirtsroller.  bei 


diter  Aoswärtsrolluiig  durch  einen  eben  solcheD  Schnitt  die  innere  oder 
vordere  Hüfte  der  Gelenkkapsel,  mit  ihr  die  Anheftungsstelle  des  Sub- 
scapuUris,  das  LigameDtiim  («raco-humerale  und  die  Sehne  vom  langen 
Kopfe  des  Biceps.  Der  Gelenkkopf  wird  nun  emporgehoben  und  der  da- 
durch in  Spannung  versetzt«  untere  Tbeil  der  Kapselmembran  mit  einem 
gegen  den  Knochen  gerichteten  Schnitte  durchtrennt. 

Hinter  der  Epiphyse  des  Knochens  wird  nun  ein  Amputatiousmesser 
angesetzt  und  mittels  desselben  in  der  Ächselfalte  ausgeschnitten,  so  dass 
kein  innerer  Lappen,  sondern  nur  eine  innere  wunde  Fläche,  die  dem 
vorderen  Lappen  entspricht,  gebildet  wird. 

Nach  Unterbindung  der  Arteria  aiillaris  wird  der  gebildete  Lap- 
pen seiner  wunden  Unterlage  angepasst  und  zu  beiden  Seiten  mit  Hef- 
ten der  Knopfnaht  vereinigt;  an  der  untersten  Stelle  lässt  man  den 
Unterbindungsfaden  hervortreten  und  ermöglicht  zugleich  hier  dem  Eiter 
den  Ahfiuss. 

Exarticulationen  an  der  unteren  Extremität. 


Allgeiieise  letrachtisg  des  Fisses. 

DerFuss  {Fig.  210)  besteht  aus  26  Knochen,         Fig-  810. 

7  Pusswurzelknochen,  5  Mittelfussknocben  und  14 

Phalangen. 

Die  hinteren  Epiphysen  der  Mittel  l'uasknochen 

heissen  Basen,  sind  eckig  und  nach  der  Sohle  hin  zu- 

geschärtt. 

Die  vorderen  abgerundeten  Enden  werden  Köpf- 
chen, Capitula,  genannt  imd  ragen  ungleich  weit  nach 

vom  vor;  am  wenigsten  ragt  das  Köpfchen  des  fünften 

Mittelfnssknochens  vor,  am  meisten  das  des  zweiten. 

Der  stärkste  Mittslfussknochen.   zugleich  aber  auch 

der  kürzeste  unter  allen  ist  der  der  grossen  Zehe. 

Auffallend  ist,  dass  dieser  Knochen  an  jedem  mensch- 
lichen Fusse  mit  seinem  vorderen  Ende  nach  Innen 

za  abweicht,  während  die  anderen  Mittelfussknochen 

gerade  von  hinten  nach  vom  verlaufen  (Fig.  210 
und  214). 

Es  liegt  dies  in  der  schrägen  Lage  der  vorderen 
Qelenkfläche  des  inneren  Keübeina.  Diese  Stellung  des  ersten  Mittelfuss- 
Itnocbena  erinnert  sehr  an  die  Divergeuz  desselben  Knochens  beim  Affen, 
<3ie  nur  noch  viel  bedeutender  ist,   auch  hat  die  grosse  Zehe  mehrere 
Aloskeln,  welche  auf  die  Bewegung  in  dem  Gelenke  zwischen  Keilbein 


uud  dem  Mittelfusskuochen  hindeuten,  wie  z.  B.  der  Peroueus  longus, 
der  Adductor  und  Äbductor  hallucis. 

Die  vier  kleineu  Zelien  haben  drei,  die  grosse  Zehe  zwei  Pkalaageii. 

Die  FusswiiTKelltnochen  sind  so  gereiht,  dass  das  Sprungbein  mit 
seinem  Ki5rper  auf  dem  Fersenbeine  niht,  nach  vorn  aber  von  demsolben 
divergirt.  An  das  Sprung-  und  Fersenbein  lehnen  sich  nach  vom  zu  das 
Kahn-  uud  Würfelbein.  Letzteres  ist  fast  um  die  Hälfte  breiter  als  das 
erstere  und  articuürt  somit  unmittelbar  mit  den  zwei  äusseren  Mittel- 
fussknochen,  während  zwischen  das  Kahnbein  und  die  drei  inneren  Mit- 
telfuHsknochen  die  zwei  Keilbeine  eingeschoben  sind. 

Wenn  man  das  Skelett  des  Fusses  betrachtet,  so  zeigt  vorerst  der 
ganze  Puss  eine  merkwürdige  spiralige  Drehung,  die  man  sich  am  deut- 
lichsten vergegeuwärtigeu  kanu,  wenn  man  sich  ein  auf  der  langen  Kante 
stehendes  Rechteck  vorstellt,  dessen  vorderer  oberer  Winkel  niedei^ebeugt 
wird,  um  mit  dem  vorderen  imteron  Winkel  in  eine  horizontale  Ehflne 
zu  liegen  zu  kommen,  während  die  hinteren  beiden  Winkel  unverändert 
in  ihrer  Lage  bleiben. 

Diese.s  ist  die  hauptsächlichste  und  auffallendste  Krümmung  des 
Fusses;  ausserdem  ist  der  Fuss  sowohl  von  einer  Seite  zur  anderen,  als 
von  vom  nach  rückwärts  an  der  Soblenfläche  gehfihlt  und  am  Kücken 
entsprechend  gewölbt. 

Es  sind  auch  dem  entsprechend  sämmtliche  Fusswurzelknochen  der 
vorderen  Reihe  und  Mittelfussknocben  nach  der  Fusssohle  hin  zu- 
geschärft,  nach  dem  Pussrücken  hin  breiter.  In  dieser  Lage  werden  die 
Knochen  durch  fibröse  Bänder,  Dorsal-  und  Volarligamente ,  sowie  auch 
einzelne  derselben  durch  fünf  sogenannte  Ligamenta  interossea,  welche 
die  Beweglichkeit  der  Knochen  beschränken,  zusammengehalten.  Die 
grösste  Höhlung  der  Sohle  entspricht  dem  Kahn-,  Würfel-  und  den  drei 
Keilbeinen  und  steht  nicht  gerade  nach  unten  gegen  den  Boden  sehend, 
sondern,  wie  sich  dies  aus  der  oben  angegebenen  spiraligen  Drehung  des 
Fusses  nothwendig  ergibt, nach  innen,  d.h.  gegen  den  anderen  Fuss  gekehrt. 

Dieses  Einwärts- gekehrt -sein  der  Sohlenböhlimg  bat  Szyma- 
nowski  veranlasst,  den  bisherigen  Vergleich  der  Sohlenhöhlung  mit 
einem  Gewölbe  aufzugeben  und  dafür  den  riehtigeren  Vergleich  mit 
einer  Nische  aufzustellen. 

Es  stellt  somit  die  Höhlung  einer  Sohle  die  Hälfte  eines  Kuppel- 
gewölbes dar,  welche  durch  die  Sohle  der  anderen  Seite  zu  einem  voll- 
ständigen Kuppelgewölbe  wird.  Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wenn 
wir  in  eine  genauere  Beschreibung  dieser  geistreichen  Anschauung  ein- 
gehen wollten,  und  verweisen  wir  daher  auf  Szymanowski's  Arbeit'). 

'j  LanKenbeck's  Archir,  Bind  I.  Heft  II. 


1  man  das  Skelett  eines  Fusses,  der  fest  auf  den  Boden  gesetzt 
"ist,  Iietrachtet,  so  erscheint  derselbe  nach  hinten  auf  den  Fersenliöcker. 
nach  vom  anf  die  fünf  Capitula  der  Mittelfiissknocheu  gestützt.  Dass 
der  Höcker  des  fünften  MittelfusskuocheuM  aui^li  den  Boden  berührt,  wie 
Szyraanowski  sagt,  muss  höchst  selten  vorkommen.  Ich  konnte  dies 
bei  gewöhnlichen  Füssen  nie  sehen.  Die  Hauptstütze  dieser  Höhlung 
bilden  das  Ligamentum  calcaneo-ctiboideum  und  calcaneo-navluulare 
plantare.  Diese  Bänder  sind  fest  und  kaum  dehnbar,  so  wie  alle  Plantar- 
Ligamente  der  Sohle,  Man  bemerkt  aber  doch  beim  Auftreten  ein  ge- 
wisses Verflachen  der  Solile.  Man  hat  dies  eine  Blasticitüt  der  Sohlen- 
Ligamente  genannt  und  daraufhin  die  Fusssohle  mit  einer  Dnickfedei, 
ivie  sie  gegenwärtig  bei  den  Chaisen  in  Anwendmig  kommen,  verglichen; 
aber  diese  ganze  Anscliaunng  ist  unrichtig.  Die  Nachgiebigkeit  derselben 
wird  durch  eine  Bewegung  im  Choparfschen  Gelenk  erzeugt.  Je  star- 
ker der  Fuss  auf  den  Boden  gesetzt  wird,  desto  weiter  entfemen  sich  die 
Köpfchen  der  MitteUumskuochen  von  einander.  Je  breiter  somit  der  vor- 
dere Stützpunkt  des  Fussgewülbes  ist,  desto  vollkommener  ist  das 
Stehen.  Daraus  folgt,  dass  die  Entfernung  von  mehr  als  zwei  Mittelfiias- 
kuochen  dem  Krauken  für  Stehen  und  Gehen  nicht  nur  keiuen  Nutzen 
bringen,  sondern  deswegen  nachtheiliger  wird,  als  die  Entfernung  aller 
Mittelfussknochen.  weil  ein  grosser  Theil  der  Schwere  auf  die  dünneu 
und  schwachen  Knochen,  die  übrig  bleiben,  fällt. 

Beim  Stehen  und  Gehen  iUUt  der  grössere  Theil  des  Gewichtes  auf 
das  Köpfchen  des  ersteren  Mittelfusskuochens,  woraus  die  Beobachtung 
zu  erklären  ist,  dass  Operirte,  denen  der  erste  Mittelfussknochen  fehlt. 
viel  schlechter  gehen  und  stehen,  als  solche,  denen  zwei  der  äusseren 
Mittelfussknocheu  entfernt  wurden.  Ich  musste  einem  jungen  Forstmanne 
wegen  Zerschmetterung  den  1.,  2.  und  3.  Mittelfussknochen  entfernen. 
Die  Operationswunde  heilte  sehr  schnell,  der  Operirte  konnte  jedoch  nur 
sehr  behutsam  auftreten  und  nie  die  volle  Schwere  des  Körpers  auf  das 
operirte  Bein  übertragen.  Nach  etwa  einem  Jahre  bat  mich  der  sonst 
gesunde  Maim.  ihm  die  zwei  Zehen  zu  entfemen,  indem  er  bei  jedem 
VersHche,  länger  zu  gehen  oder  einen  Berg  zu  steigen,  unerträgliche 
Schmenen  bekäme.  Ich  that  dies,  imd  der  Kranke  konnte  mit  dem 
Stampfe,  wenn  auch  weniger  schön  als  bei  einem  normalen  Fusse,  aber 
doch  besser  gehen  als  vor  der  zweiten  Operation. 

Wenn  man  sich  euien  auf  obige  Weise  gestellten  Fuss  von  den 
Weichtheilen  umgeben  denkt,  so  fällt  bei  dieser  Betrachtung  zuerst  auf. 
dass  der  innere  und  äussere  Fussraud  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigen. 
Der  innere  steigt  nämlich  von  dem  Köpfchen  des  1,  Mittelfussknocheu« 
fortan  nach  aufwärts  und  verliert  sich  au  der  Innenfläche  des  Kahnbeines 
inz:  der  äussere  hingegen  l&sst  sich  vom  Capitulum  des  5.  Mittelfuss- 


knochens  in  gerader  Rtehtiui?  bis  in  die  Grenze  zwischen  der  fiusserm 
uud  iintereu  Fläche  der  Ferse  verlängern.  Der  FussröcVen.  der  in  der 
fiepend  der  Capitiila  gerade  liorizontal  nber  der  Fupssohle  steht,  dreht 
stell  im  weiteren  Verlaufe  derart  nach  aussen,  dass  er  in  die  ftusserf 
Fläche  der  Ferse  übergeht.  Die  entsprechende  Krümmung  bildet  die 
Fusssohie,  indem  sie  eich  von  unten  nach  innen  dreht  und  in  die  innere 
FUche  der  Ferse  übergeht,  welche  letztere  in  der  HJ^hluug  des  Fersen- 
beines den  Anfang  der  viel  grösseren  Menge  der  Wefclitheile  der  Foss- 
solile  enthält,  während  die  äussere  Fläche  der  Ferse  von  keiner  Muscii- 
latiir  bedecirt  ist. 

Diese  Betrachtungen  erlauben  einige  Schlüsse  auf  die  Ilehandlung 
der  Weichtheile  bei  Exarticulation  dpa  Fusses. 

Denken  wir  uns  einen  Querschnitt  in  der  Gegend  der  Köpfehen  der 
Fig.  an.  Mittelfussknochen  (Fig.  211),  90  erscheint  dieser 

als  ein  sehr  langgestrecktes,  qaer  liegendes  Oval. 
Aus  dieser  Form  wird  ersichtlich,  dass  die  Be- 
deckung des  Enueleationastumpfes  nur  von  oben 
und  unten  geschehen  kann,  dass  somit  bei  der  Lappeubildung  ein  oberer 
und  imterer  Lappen  gebildet  werden  müssen. 

Fig.  SU.  Macht  man  einen  Durchschnitt  derTorso- 

Metatarsal-Gelenlte  {Fig.  212),  so  erscheint  die 

Wimde  als  ein  breitere.«!,  aberkürzeresundschräg 

stehendes  0\s.\,  dessen  Längsdurchmesser  von 

innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  steht. 

Die  Knochen  bilden  einen  mit  der  Ooncsvitit 

nach  unten  und  innen  stellenden  Bngen.    Daraus  erklärt  sieh,  dass  im 

Falle  der  Lappenbildung  ein  oberer  mid  unterer  Jjappen  gebildet  werden 

müssen,  die  jedoch  vom  Horizont  ein  wenig  abweichen. 


Fig.  ii3. 


Macht  man  einen  Durchschnitt  durch  die  HHt« 
der  Fusswurzel ,  sb  dass  man  das  Sprung-  und 
Fersenbein  von  den  übrigen  5  Fusewurzelknochen 
trennt,  so  erscheint  diu  Grenze  des  Sebnitt^is  als  ein 
ganz  kurzes,  senkrecht  stehendes  Oval,  dessen  senk- 
rechter Durchmesser  nur  um  ein  Unbedeutendes  den 
Querdurchmesser  Qbertritft  (Fig.  213).    Die  Weich- 
en' tlieile  des  Fasgrückens  und  der  Fusssohie  sind  durch 
die  beiden  vorderen  Fortsätze  beider  Knochen,  die 
in  einer  sehr  schrägen  Linie  von  innen  und  obeo 
nach  aussen  und  unten  stehen,  getrennt. 
Bei   der  Betrachtung  des  äusseren  Umrisses  dieses  Schnittes  ist 
leicht  einzusehen,  dass.  wenn  man  hlos  die  Haut  berücksichtigt  und,  wie 
es  gewöhnlich  Ist,  annimmt,  dass  die  Basis  eines  Lappens  die  Hälft«  des 
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üm&nges  beträgt,  hier  vier  verschiedene  Lappenpaare  gebildet  werden 
können,  deren  Winkel  man  durch  folgende  Linien  bezeichnen  kann.  Die 
Urne  a — 6,  der  senkrechte  Durchmesser  des  Ovals,  bezeichnet  die  Winkel 
eines  äusseren  und  inneren  Lappens;  die  Linie  c— rf,  der  horizontale 
Durchmesser,  bezeichnet  die  Basis  eines  oberen  und  unteren  Lappens ; 
die  Linie  e— /i  welche  schräg  von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten 
geht  und  die  Weichtheile  des  Fussrückens  genau  von  denen  der  Fnss- 
sohle  scheidet,  bezeichnet  die  Bichtung  der  Basis  zweier  schräger  Lappen, 
eines  äusseren  oberen  und  inneren  unteren.  Die  entgegengesetzte  Linie 
g^j^  bezeichnet  die  Basis  eines  inneren  oberen  und  äusseren  unteren 
Lappens. 

Es  wird  durchaus  nicht  schwer,  bei  der  Betrachtung  dieser  verschie- 
denen Lappen  einzusehen,  dass  die  der  Anatomie  entsprechendsten  und 
regelmässigsten  die  2  schrägen,  ein  äusserer  oberer  und  innerer  unterer 
sind,  denn  diese  Lappen  entsprechen  genau  der  Lage  des  Fussrückens 
und  der  Fusssohle,  so  dass  der  Bückenlappen  keine  Weichtheile  aus  der 
Fusssohle,  der  Sohlenlappen  keine  aus  dem  Fussrücken  enthält.  Dies  ist 
sowohl  in  Bezug  der  Reinheit  der  Wunde,  als  auch  in  Bezug  der  Orien- 
tirung  bei  der  Blutstillung  wichtig.  Zudem  ist  die  Vereinigung  der 
Wunde  leichter  wegen  der  entsprechenden  Lage  der  Knochen. 

TJeber  die  Wahl  der  einzelnen  Lappen  siehe  später. 

Man  hat  vielfach  versucht,  die  Fusswurzelknochen,  so  wie  die  der 
Handwurzel,  in  scharf  geschiedene  Reihen  zu  theilen;  dieser  Versuch  ist 
aber  nicht  befriedigend  ausgefallen,  indem  am  inneren  Fussrande  das 
eingeschobene  Kahnbein  eine  grössere  Zahl  von  Gelenken  bildet,  als  dies 
nach  aussen  der  Fall  ist.  So  unterschied  Krause  2  Querreihen,  deren 
hintere  aus  dem  Sprung-,  Fersen-  und  Kahnbein,  die  vordere  aus  den  3 
Keilbeinen  und  dem  Würfelbein  besteht;  Rosenmüller  unterschied  2 
Längsreihen,  Meckel  3  Querreihen;  allein  alle  diese  Eintheilungen 
haben  keinen  praktischen  Nutzen;  wenn  man  zum  praktischen  Zweck  die 
Fusswurzelknochen  in  Reihen  abtheilen  will,  so  kann  dies  nur  so  ge- 
schehen, dass  man  zwei  Reihen  annimmt,  welche  durch  eine  quer  über 
den  Fussrücken  gezogene  Linie  so  geschieden  werden,  dass  das  Sprung- 
und  Fersenbein  die  hintere,  die  übrigen  5  Knochen  die  vordere  Reihe 
bilden.  Man  hat  dann  in  der  Gelenksverbindung  zwischen  den  Mittel- 
fussknochen  und  der  ersten  Reihe  der  Fusswurzelknochen,  sowie  der 
ersten  und  zweiten  Reihe,  ebene,  gut  zu  deckende  Enucleationsflächen. 
Es  kann  unter  Umständen  nothwendig  werden,  mit  einem  oder  mehreren 
Mittelfussknochen  auch  einen  oder  mehrere  Fusswurzelknochen  zu  ent- 
fernen, und  da  ist  es  nun  gut.  Folgendes  zu  wissen:  Wenn  man  in  den 
ersten  2  Zwischenknochenreihen  von  der  Zehenfalte  nach  rückwärts  geht, 
so  kann  man  das  Messer  zwischen  den  Gelenkflächen  nur  bis  an  das 


Kahnbein  führen.  Im  dritten  Knoclienzwisehenraum  jedoch  ist  man  sogar 
im  Stande,  den  ganzen  Piiss  der  Länge  nach  in  2  Hälften  zu  theilen;  man 
fiihrt  nämlich  das  Messer  durch  den  Knocheiizwisclienraum  z*vischen  dem 
äusseren  Keil  und  dem  WOrrelbcin  hindurch,  dreht  dann  das  Messer 
etwas  mehr  horizontal  und  trennt  nun  das  WfirfelbeJn  vom  Kahnbein 
und  das  Fersenbein  vom  Sprungbein;  dadurch  hat  man  ein  äussereü 
längeres  Stück  vom  Fusso,  besteheud  aus  2  Zehen  samint  ihreu  Mittel- 
tussknocheu,  dem  Würfel-  und  Fersenbein.  Diese  Hälfte  des  Fusses  ist 
länger  als  die  andere,  vorn  schmäler,  hinten  breiter;  entgegengesetzt 
verhält  sich  die  innere  Längshälft«  des  Pusaes,  bestehend  aus  den  3 
inneren  Zehen,  den  3  Xeilknodieu,  dem  Kahn-  und  Spnmgbein.    ^^^M 

EDacleatioDpn  der  Zcbea.  ^^^| 

üut^r  den  Enucleationen  der  Zeben  kommt  am  liäutigstea  diedn- 
gi'ossen  Zehe  vor.  Das  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  PhalanK 
wird  liier,  wie  bei  dem  Daumen,  mit  dem  einlachen  Lappenschnitte.  und 
zwar  mit  dem  Volarlappen,  nach  primärer  Durchdi-ingung  des  Gelenkes 
voUfnlirt.  Im  Metatarso-Phalangeal-Gelenke.  welches  seiner  ganzen 
Structur  nach  den  übrigen  Metatai-so-Phalaiig6al-(teleiikeu  gleicht,  wird, 
wie  bei  den  entsprechenden  Pingergclenken,  entweder  der  Ovalairschnitt 
oder  ein  oberer  und  unterer  Lappen  gebildet.  Die  übrigen  Zeben  werden 
ganz  so  bebandelt  wie  die  Finger. 


RxirtlcolatlM  der  Mitteltisskatchen  sia  den  Tarst-letotftrsaNfieleikci- 

Hierher  gehört  die  Exarticulation  sowolil  einzelner  Metatarsuskno- 
chen,  als  des  ganzen  Mittelfusses. 

Anatomie.  Die  Tarao-MetatarEHl-Gelenlte  sind,  wie  Hie  enUpr^ebenden 
Gelenke  an  der  Rand,  straffe  AmphiarthrotieQ.  Zu  ihrer  Zusamniensetinng  tngtn 
von  Seite  der  Fusewimel  die  3  Keilbeine  und  das  WOrTelbein,  nach  vom  ig 
die  5  Mi  ttelfu  salin  och  en  bei,  und  »war  so,  daes  jedes  Keilbein  mit  einem  tl» 
inetatarM  articulirt,  das  Würfelbein  aber  mit  iweien.  Dae  innere  Keilbein  tttkt 
mit  seiner  Kante  gegen  den  Fussrücken,  wäbrend  die  andern  beiden  mit  ihr« 
Kante  gegen  die  Fnsssohle  gerichtet  ^ind;  das  innere  Keilbein  ist  aocli  in 
jeder  Bi-zieliung  das  grOsste  und  ragt  etwa  i  Linien  Über  da«  ncbenstebeiH^' 
mittlere  vor.  Dieses  mittlere  wird  ebenso  nach  vorn  tu  von  dem  nnsseren  Kril- 
bein  um  etwa  1—3  Linien  öberragt,  so  dass  dadurch  eine  Fiipe  zwiBcben  iii« 
inneren  und  äneeereti  Keilbein  entsteht,  in  welche  die  Basis  des  zweiten  Hitl<l- 
fataknoehenG  die  dem  niillleien  der  3  besprochenen  Knoehen  entspricht,  ei»' 
geschoben  ist.  Die  beiden  Gelenkfl&chen  des  Wüitelbeines  stehen  schrig  W^ 
aussen  and  artieuliren  mit  den  i  letzten  Mittelfnssknochen.  Die  Gelenk^'' 
ist  somit  eine  schräg  von  der  Mitte  des  äusseren  gegen  die  rordere  Hiin*  i'* 
inneren  Fnssrandes  liebende  gezackte  Linie. 

Man  hat  äch  viel  bemUht.   die   Richtung   dieser  Gelenkslinie  sehr  p^ 
m  bestimmen;  allein  dies  ist  einerseits  unmöglich,  weil  doch  immer  gfrif^ 
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Variationen  Tortommen;  andererpeits  wäre  jede  geometrische  AnfimeBaunp  narli 
DaTcbtrennong  der  Weii^htlieile  pinx  nnnflt«  und  man  müaete  doch  zu  anderen 
Mitteln  seine  Zuflucht  nehmen,  um  die  Gelenke  schnell  nnd  sicher  zo  finden. 
Es  genügt  somit .  die  Richtung  der  GelenkElinie  annfiherangeweise  zu  he- 
sfdmmen,  dadurch,  daas  man  die  Lage  des  fünften  nnd  ersten  Gelenkes  he- 
zeicbnet. 

Die  Lage  des  ftlnft«D  Metatarsnsgelenkes  int  leiclit  xu  finden,  da  der 
fÜnlU  Slittelfnssknochen  fast  in  der  Mitte  des  änseeren  Fnssrandee  einen  stark 
vorspringenden  Hocker  besitzt,  der  selbst  bei  bedeutender  GeschwuUt  zu  fUlden 
ist.  Schwerer  ist  ea,  das  erste  Metalarsusgelenk  sicher  z\i  finden,  denn  die  Er- 
habenheiten, welche  der  erste  Metatarsnekniichen  sowohl  anj  FussrCcken.  als 
auch  am  inneren  Fnssrande  bildet,  eiud  so  klein,  dose  sie  bei  ganz  wenig  Gc- 
schwolst  unkenntlich  sind  und  leicht  durch  die  hier  in  Folge  von  Druck  häufig 
voTkommenden  Osteupbyten  vertauscht  werden  kOnnen.  Namentlich  bei  bedeu- 
tender Geschwulst  mass  man  dämm  schon  deutlichere,  aber,  weil  sie  nicht  un- 
mittelbar an  der  Gelcokslinie  liegen,  auch  nicht  so  sichere  Leiter  wählen. 

Ein  solcher  Leiter  ist  am  inneren  Fussrande  der  EOckcr  deü  Kuhnbeines, 
der  iVj  Zoll  vor  und  nnter  dem  inneren  KnOchel  und  1  Zoll  hinter  dem  ersten 
Metatarsnsgelenke  liegt.  Wenn  man  soniil  vom  Höcker  des  Os  metatarai  qnin- 
tum  eine  Linie  schief  über  den  Fussrücken  zieht,  welche  etwa  ein  Zoll  vor  dem 
Hocker  des  Kahnbeines  den  inneren  FuHsrand  tri0.  so  hat  man  die  beilüatige 
lUcfatnng  der  Metatarsusgelenki-liiiir. 

Ein  zweiter  solcher  Leiter  besteht,  für  den 
Fall,  dass  der  Hocker  des  Kalinbeines  wegen 
Geschwulst  nicht  fühlbar  wäre,  in  dem  Ziehen 
einer  Linie  (Fig.  Hi  a-b)  von  dem  hinteren 
Rande  der  Tuberositas  ossis  metatursi  quinti 
quer  über  den  Fussrücken.  Diese  Linie  trifft  am 
inneren  Fossiande  gerade  deu  vorderen  Hand 
des  Eohubeines  oder  das  Gelenk  zwischen  Kahn' 
und  innerem  Keilbein.  Geht  man  nun  um  die  a_ 
lAage  iee  inneren  Keilbeines  (Fig.  Hie),  also 
etwa  um  I  Zoll  vorwärta,  so  hat  man  dus  erste 
MetatarsuRgelenk. 

lifinder.  Diese  Gelenke  werden  diircli  nehr 
knr^e  Bandfosem  vereinigt: 

1.  Ligamenta  dorsalia,  kurze,  glänzende 
Fasern,  welche  man  nach  Ablösung  der  Weich- 
theile  am  Rücken  sogleich  erkennt.  Sie  unter- 
scheiden sich  von  der  vor  und  hinter  ihnen 
liegenden  Beinhant  durch  ihre  Dichtigkeit  nnd 
ihre  glänzend  weisse  Farbe,  während  die  Bein- 
baut  den  Knochen  etwas  dnreh schimmern  lisst. 
Wenn  man  an  der  Stelle,  wo  man  diese  dichten 
Fa«ern  bemerkt,  das  Messer  flach  und  rechtwinklig  zur 
*etzt  und  mit  der  Spitze  stoasweise  vorschiebt,  so  öffnet 


_SteIle    das   Gelenk 


}  des  Fuases  aof- 
an   einer  kleinen 


siebt   die  Gelenkknurpel.    Wäre  man  etwas   ■ 
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oder  hinter  dem  Gelenke,  so  erkennt  man  dies  gleich  an  der  blossen  schwam- 
migen Enochensubstanz  und  kann  sich  so  leicht  orientiren  ^). 

i.  Ligamenta  plantaria,  kurze,  feste  Bänder,  stärker  als  die  Dorsal-Lig»- 
mente,  welche  unter  den  gegen  einander  stehenden  Knochen  hinziehen. 

Sowohl  die  Dorsal-  als  die  Plantar-Ligamente  haben  in  der  Anatomie 
besondere  Namen,  welche  aber  in  der  Chirurgie  von  keinem  Werthe  sind. 

3.  Ligamenta  interossea  s.  interarticularia,  ganz  kurze  und  brüchige  Bin- 
der, welche  bei  gesunden  festen  Knochen  nach  Durchtrennung  der  Dorsal- 
Ligamente  durch  stärkeres  Niederbeugen  des  Vorfusses  oder  eines  Metatarsns- 
knochens  leicht  zerrissen  werden  können.  Bei  porösen  Knochen  aber  brechen 
eher  die  Epiphysen,  als  die  Bänder  zerreissen.  Das  stärkste  dieser  Ligamente 
ist  das  innere.  Es  geht  von  der  Aussenflächc  des  inneren  und  der  Innenfläche 
des  mittleren  Keilbeines  zu  den  entsprechenden  Flächen  des  ersten  und  zweiten 
Metatarsusknochens.  Das  mittlere  inserirt  sich  einestheils  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Keilbeine,  anderentheils  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Meta- 
tarsusknochen.  Das  äussere  endlich  heftet  sich  zwischen  Wdrfelbein  nnd  dem 
dritten  Keilbein  an  und  geht  zum  dritten  und  vierten  Metatarsnsknochen. 

Durch  diese  Ligamenta  interossea  werden  3  Synovialhöhlen  erzeugt: 

1.  Für  die  Articulation  des  dritten  und  vierten  Metatarsusknochens  mit 
dem  Würfelbein; 

t.  für  die  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Keilbein  und  zweiten  and 
dritten  Metatarsusknochen ; 

3.  für  die  zwischen  dem  ersten  Keilbein-  und  dem  ersten  Metataisns- 
knochen. 

Vorbereitung  zu  diesen  Operationen. 

Der  Kranke  liegt  am  besten  auf  einem  Bette  oder  Operationstische^ 
den  Fersenhöcker  gegen  den  Band  des  letzteren  gestemmt,  das  kranke 
Bein  im  Knie  gebogen.  Es  ist  dies  zweckmässiger,  als  denFuss  schwebend 
zu  erhalten.  Der  Operateur  stehe  vor  dem  Kranken. 

Die  Hemmung  des  Blutlaufes  durch  Compression  zuführender  Arte- 
rienstämme ist,  selbst  bei  Enucleation  aller  Metatarsusknochen,  selten 
nöthig,  indem  die  Arteria  dorsalis  hallucis  leicht  von  einem  Oehülfen 
comprimirt  werden  kann  und  die  Arteriae  plantares  erst  zuletzt  durch- 
schnitten werden. 

Exarticulation  einzelner  Mittelfussknochen. 

Auf  diese  Operation  machte  zuerst  B.  Bell  aufmerksam.  Sie  wurde 
jedoch  später  von  vielen  Chirurgen  verworfen  und  im  Falle  der  Wahl 
mit  Recht  der  Amputation  nachgesetzt;  denn  abgesehen  von  der  imver- 
meidlichen  Eröfthung  und  Erschütterung  mehrerer  Gelenke  ist  die  genaue 


')  Ich  habe  in  meinen  Operationscursen  gefunden,  dass  dies  das  beste 
Mittel  ist,  schonend  und  sicher  die  Gelenke  zu  finden.  Anfänger,  welche  sich 
nach  dieser  Regel  halten,  werden  schneller  und  sicherer  die  Gelenke  finden 
und  weniger  die  Messer  ruiniren,  als  wenn  sie  auf's  Gerathewohl  von  aussen 
nach  innen  schneiden. 


Vereinig^img  an  der  Stelle  des  Uelenkes  selbst  nicht  gut  mt^lich,  und  es 
bleiben  UOhlen  KurQcJc,  welche  der  Abschliesuung  des  Eiters  sehr  gßaatig 
siud.  Die  Exarticulatiou  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  Zehe  hätte 
wohl  vor  der  A.niputation  derselben  den  Vorzug,  dass  die  Haut  und  die 
Weichtlieile  an  der  Fusssolile  nicht  durchschnitten  zu  werden  brauchen: 
allein  die  Schwierigkeit  der  Enucleatiou  dieser  B  Zehnn  ist  sogar  bei  der 
besten  anatomischen  Keuntnisa  so  gross,  dass  sie  allein  genügt,  um  der 
Amputation  den  Vorzug  zu  geben,  namentlich  wenn  der  Knochen  mit 
der  Kettensäge  oder  dem  Osteotom  getrennt  wird,  wobei  die  Plantar- 
weichtbeile  undurchsehiiitten  bleiben  können. 


1. 


usen  Met 


Fic  Slfi. 


A.  Ovalairschnitt. 

Der  Operateur  steht,  wie  schon  angegeben,  vor  dem  Kranken,  hält 
die  zu  enucleirende  einzelne  Zehe  an  der  Spitze  fest  imd  zieht  sie  an. 
Für  die  erste  Zehe  wird  der  Schnitt  am  inneren  Seitenrande  des  Fusses 
etwa  4  Linien  hinterdem Gelenke  Fip.  SI5 

begonnenimdsodurchdieWeich- 
theile  geführt,  dass  die  Oefftiung 
des  Ovals  nach  der  Innenseite  des 
Fusses  hinsieht  (Fig.  215).  Die 
Vereinigung  soll  eine  lineare 
Narbe  längs  der  Mittellinie  die,<e,i 
Ovals  bezwecken. 

Für  die  fünfte  Zehe  gilt  ganz 
dasselbe,   nur  ist  hier  sowohl   die  Oefl'nuug  des 
Ovals,als  die  lineare  Vereinigungsnarbe  gegen  den    \ 
äusseren  Fnssrand  zu  richten.  Der  Schnitt  beginnt     ■ 
höchstens  einen  Zoll  hinter  dem  Gelenke. 

Für  diemittleren  drei  Zehen  sieht  dieOeffnung 
des  Ovals  und  die  spätere  Vereinigungsnarbe  nach 
oben  gegen  den  Fu^rücken  (Fig.21ö).  Der  Schnitt 
beginnt  etwa  3  Linien  hinter  der  Gelenkslinie. 

Dass  die  Ovalairschnitte  immer  die  schönsten 
Kesultate  liefern,  ist  eine  bekannte  Tbataache,  die 
Xiirbe  ist  linear,  und  wenn  sie  sich  der  Länge  nach 
verkürzt,  so  geschieht  dies  nur  in  geringem  Masse 
ohne  irgend  eine  Wulstung,  wie  dies  bei  Lappen- 
schnitten  der  Fall  ist;  aber  es  haben  alle  Ovalair- 
schnitte  Schwierigkeiten  in  der  Austuhrung,  die 
hauptsächlich  darin  bestehen,  dass  an  der  Spitze  des  Ovales  die  breite 
Ba«is  08g,  metacarpi  nicht  gut  bloasgel^t  wird,  wenn  man  den  Winkel 

Linmil.  CompoiiJiuaL  1.  Aul.  U 
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des  Schnittes  nicht  sehr  weit  über  das  Gelenk  hinaus  verlegt;  namfflit- 
lich  ist  dies  bei  der  grossen  Zehe  der  Fall,  wo  die  Basis  ungemein  breit 
ist  und  gegen  die  Sohle  hin  eine  Spitze  hat,  an  der  sich  die  starke  Sehne 
des  M.  peron.  longus  zum  Theil  ansetzt.  Die  Durchschneidung  dieser 
Sehne  ist  oft  schwierig,  weil  sie  nicht  hervorgezogen  werden  kann,  da 
sich  dieselbe  zum  Theil  auch  am  Os  cuneiforme  primum  ansetzt.  Diese 
letztere  Insertion  bleibt,  es  wird  nicht  die  ganze  Sehne  durchschnitten. 
Wenn  man  dabei  im  Räume  beengt  ist,  so  wird  die  Operation  unendlich 
verzögert.  Ich  war  schon  einige  Mal  gezwungen,  um  nicht  die  Spitze 
des  Ovales  bis  gegen  das  Kahnbein  hin  zu  versetzen,  auf  den  Winkel 
des  Schnittes  einen  kleinen  Querschnitt  zu  machen.  Leichter  ist  der 
Ovalairschnitt  beim  Metatarsusknochen  der  kleinen  Zehe.  Hier  liegt 
der  spitze  Winkel  hinter  der  Tuberositas  des  Metatarsusknochens,  welche 
etwa  4  Linien  (oft  noch  mehr)  über  das  Gelenk  nach  rückwärts  ragt.  Es 
ist  immer  Raum  genug,  um  leicht  zu  exarticuliren,  die  Sehne  des  Peron. 
brevis  und  (wenn  er  zugegen  ist)  des  Peron.  tertius  werden  leicht  ge- 
sehen und  durchschnitten. 

Bei  den  Ovalairschnitten  der  2.,  3.  und  4.  Zehe  sind  die  Haupt- 
schwierigkeiten in  dem  keilförmigen  Ineinandergreifen. 

B.  Lappenschnitte. 

A.  Für  die  beiden  äussersten  Zehen  (erste  und  fünfte)  wurden 
vorgeschlagen : 

1 .  Ein  einziger  und  zwar  seitlicher  Lappen  aus  dem  Thenar  und 
Hypothenar  bei  der  Enucleation  des  Daumens.  Dieser  wird  gebildet: 

a)  Mit  primärem  Zwischenknochenschnitt  und  Bildung  des  Lappens 
nach  der  Enucleation  (Walther). 

Man  spannt  sich  die  Zwichenzehenfalte  durch  Auseinanderziehen  der 
zu  euucleirenden  und  der  ihr  nächst  stehenden  Zehe  nach  der  Quere, 
setzt  dann  ein  schmales  Messer  senkrecht  auf  diese  Falte  an  und  schnei- 
det die  Weiclitheile  des  Zwischenknochenraumes  bis  zur  Gelenkslinie 
durch.  Nun  wird  die  zu  enucleirende  Zehe,  welche  der  Operateur  selbst 
handhaben  muss,  vom  Fusse  abgezogen,  die  Schneide  des  Messers  quer 
gestellt  und  enucleirt.  Jenseits  des  Gelenkes  angelangt,  wii'd  das  Mes- 
ser so  gedreht,  dass  die  Schneide  gegen  den  Operateur  zu  gerichtet  ist 
und  von  hinten  nach  vorn  der  Lappen  ausgeschnitten,  dessen  Länge  bis 
zu  den  Capitulis  der  Metatarsusknochen  reichen  soll. 

Will  man  alle  diese  Operationen  mit  der  rechten  Hand  verricht-en, 
so  muss  die  linke  Hand,  welche  die  zu  enucleirende  Zehe  fixirt,  für  die 
erste  Zehe  des  linken  und  die  fiinfte  Zehe  des  rechten  Fusses  mit  der 
Volarfläche  nach  aufwärts,  für  die  fünfte  Zehe  des  linken  und  die  erst« 
Zehe  des  rechten  Fusses  hingegen  mit  der  Volarfläche  nach  abwärts  ge- 
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richtet  seiiL  In  den  letzteren  beiden  Fällen  werden  beide  Hände  des 
Operateurs  gekreuzt  sein. 

ß)  Primäre  Lappenbildung  mittels  Durchstich  und  nachträgliche 
Enucleation  (Lisfranc). 

Man  nimmt  dazu  ein  spitziges  kleines  Lappenmesser.  Der  Operateur 
setzt  vor  der  Stelle,  wo  der  Schnitt  beginnen  soll,  den  Daumen  an  die 
Rücken-,  den  Zeigefinger  an  die  Sohlenfläche  fest  an  und  schiebt  dann, 
durch  Gegeneinauderdrticken  derselben,  dieWeichtheile  gegen  den  ent- 
sprechenden Fussrand  hin.  Darauf  sticht  er  mit  der  Spitze  seines  Ampu- 
tationsmessers von  der  Fusssohle  aus  gegen  den  Fussrücken  zu  (von 
unten  nach  oben)  durch,  und  zielit  das  Messer  bis  zu  den  Capitulis  der 
Metatarsusknochen  vor,  wo  er  ausschneidet.  Nachdem  der  so  gebildete 
Lappen  zurückgeschlagen  wurde,  wird  vom  Rande  gegen  die  Mitte  des 
Fusses  zu  enucleirt,  indem  blos  das  Messer  am  Fussrande  angesetzt  und 
durch  den  Gelenkzwischenraum  mit  Durchschneidung  der  von  oben  und 
unten  das  Gelenk  bedeckenden  Weichtheile  durchgeführt  wird.  Die 
Schneide  des  Messers  wird  dann  nach  vom  gedreht  und  dasselbe  dicht 
am  wegzunehmenden  Knochen  bis  zur  Zwischenzehenfalte  vorgeführt, 
wodurch  die  Operation  beendet  ist.  Das  vom  Kreuzen  der  Hände  Ge- 
sagte gilt  für  die  fünfte  Zehe  des  linken  und  die  erste  Zehe  des  rechten 
Fusses  auch  hier. 

2.  Zwei  Lappen,  ein  oberer  und  unterer  (B.  Bell),  seitliche,  gegen 
die  Mittellinie  des  Fussrückens  sehende  Basis. 

Man  sticht  2—3'"  hinter  dem  Metatarsusgelenke  ein  Scalpell  durch 
die  Haut  bis  auf  den  Knochen  und  führt  den  Schnitt  längs  des  Mittel- 
fussknochens  am  entsprechenden  Fussrande  (also  beim  Mittelfussknochen 
der  grossen  Zelie  am  inneren,  beim  Metatarsusknochen  der  kleinen  Zehe 
am  äusseren  Fussrande),  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  metatarsi.  An  den 
beiden  Endpunkten  des  nun  beschriebenen  Schnittes  führt  man  zwei 
Schnitte,  welche  auf  dem  Längenschnitt  senkrecht  stehen  und  sowohl 
am  Fussrücken  als  an  der  Sohle  über  den  nächsten  Knochenzwischen- 
raum reichen.  Die  Schnitte  bilden  die  Form  eines  H.  Die  dadurch  be- 
grenzten kurzen,  aber  breiten  viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre 
Basis,  welche  gegen  die  Mitte  des  Fussrückens  sieht,  lospräparirt,  hier- 
auf vom  entsprechenden  Fussrande  her  enucleirt.  Um  nun  den  Knochen 
völlig  auszuschälen,  durchtrennt  man  noch  die  Haut  in  der  Zwischen- 
zehenfalte und  schneidet  den  Knochen  dicht  am  entsprechenden  Musculus 
interosseus  ab,  indem  man  die  Sclineide  gegen  den  Knochen  richtet. 
Die  Wundränder  werden  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Man  könnte  statt  der  eben  beschriebenen  zwei  Lappen  auch  nur 
Einen  bilden,  wobei  man  den  längs  des  Metatarsusknochens  laufenden 
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Schnitt  etwas  näher  derFusssohle  fahrt.  Die  Wunde  hatte  dann  folgende 
Form:  u—j. 

Obwohl  bei  dieser  Methode  die  Exarticulation  selbst  bequemer  und 
leichter  ist,  als  beim  Ovalairschnitt,  so  verdient  der  letztere,  der  besseren 
Vereinigung  wegen,  doch  den  Vorzug. 

B,  Für  die  Enucleation  des  Metatarsusknochens  der  zweiten,  dritten 
und  vierten  Zehe. 

1.  Das  sogenannte  Exstirpationsverfahren,  welches  eigentlich  nicht 
zu  den  Lappenschnitten  gehört,  indem  gar  keine  Weichtheile  erspart 
werden,  sei  hier  blos  erwähnt;  es  ist  jetzt  tast  allgemein  verworfen.  Es 
besteht  darin,  dass  die  Weichtheile  der  den  wegzunehmenden  Metatarsus- 
knochen  begrenzenden  Z^vischeuzehenfalten  durch  das  senkrecht  auf  sie 
gesetzte  und  in  derselben  Richtung  fortgefülirte  Messer  einfach  durch- 
trennt, dann  ohne  Schonimg  der  den  Metatarsus  am  Fussrücken  oder  an 
der  Fusssohle  bedeckenden  Weichtheile  die  Enucleation  durch  einen  am 
Kücken  geführten  Querschnitt  vorgenommen  und  dann  durch  einen  eben 
so  einfachen  Querschnitt  die  Weichtheile  der  Fusssohle  in  der  Ebene  des 
Gelenkes  getrennt  werden. 

2.  Die  Bildung  zweier  Dorsallappen  durch  einen  (I)  Schnitt  ohne 
Verletzung  der  Fusssohlenweichtheile.  Es  wird  längs  eines  Mittelfuss- 
knochens  am  Fussrücken  ein  senkrecliter  Schnitt  vollführt,  welcher  etwas 
über  der  Basis  des  Mittelfussknocheus  beginnt  und  am  Metatarso-Pha- 
langeal-Gelenke  endet.  Am  oberen  oder  hinteren  Ende  dieses  senkrech- 
ten Schnittes  wird  ein  oiiifachor  Querschnitt  von  einem  Zoll  Breite  ge- 
macht. Dasselbe  geschieht  am  Metatarso-Phalangeal -Gelenke,  nur  wird 
hier  derselbe  Schnitt  in  der  Beugefalte  der  Zehe  herumgeführt.  Man 
durchtrenut  nun  die  Strecksehue  am  oberen  Ende  der  Wunde,  löst  zu 
beiden  Seiten  die  Zwischenknochenmuskeln  ab,  trennt  auf  die  früher 
angegebene  Weise  das  Dorsal-Ligament  am  Tarso-Metatarsal-Gelenk, 
trennt  durch  gerades  Einsenken  der  Messerspitze  die  Ligamenta  inter- 
ossea,  drückt  den  Mittelfussknocheu  etwas  herab,  fasst  die  Basis  des 
Mittelfussknocheus  mit  einem  spitzen  Haken,  hebt  dieses  Ende  des 
Knochens  empor  und  schält  vollends,  indem  man  sich  hart  an  den  Kno- 
chen hält,  den  Mittelfussknocheu  heraus. 

Dieses  Verfahren  gibt  am  Leichname  ein  voi  treuliches  Resultat,  am 
Lebenden  wäre  es  möglicl»,  dass  nach  \'ereinigung  der  Lappen  sich  am 
oberen  Ende  der  Wunde  in  dem  Sacke  der  Eiter  ansammelt.  Dem  könnte 
man  wohl  durch  Offenlassen  des  oberen  Endes  der  Wunde  und  Einf&hren 
eines  kleinen  Leiuwandläppchens  in  etwas  vorbeugen.  Die  Integrität  der 
Flantarweiclitheile  dürlte  aber  für  den  späteren  Gebrauch  des  Fusses 
sehr  vortheilhaft  sein.  Auch  hier  könnte  ein  einziger  Lappen  gebildet 
werden,  wenn  der  Längenschnitt  nicht  auf  der  Mitte  des  Metatarsus- 


knochens,  sondern  in  einem  Zwjschenknoehenraimie  geführt  wOrde-.  die 
Wunde  hätte  aneh  die  Form  ],  wie  bei  der  ersten  und  fünften  Zehe. 

IL  Enncleation  zweier  MetatarsasViiochen. 

a)  Für  die  erste  und  zweite,  oder  vierte  und  fünfte  Zehe  wären 
ganz  dieselben  Schnitte  zu  empfehlen,  H  oder  (  | ,  nur  raüsaten  die 
Querschnitte  länger  sein,  d.  h.  über  zwei  Gelenke  reichen.  Die  Lappen 
sind  dann  entsprechend  länger. 

b)  Für  den  zweiten  und  dritten,  oder  vierten  und  fünften  Mittel- 
fusskuochen  können  ebenfalls  zwei  Dorsallappen  mit  Fig.  sn. 
seitlicher  Basis  gebildet  werden,  wie  bei  der  Ex- 
articulation  eines  einzelnen  Knochens  (Fig.  217). 

Mau  macht  einen  Längsschnitt,  entsprechend 
dem  Zwischenräume  der  beiden  hinwegzunehmenden 
Knochen  sowohl  am  hinteren  Endo  dieses  Schnittes, 
als  auch  in  der  Gegend  der  Capitula;  dieser  letzte 
Schnitt  wird  auch  in  der  Plantarfalte  des  Metatarso- 
Phalangeal- Gelenkes  herumgeführt;  nachdem  die 
Dorsallappen  lospräparirt  und  zur  Seite  geschlagen 
wurden,  trennt  man  am  inneren  Rande  des  einen  i 
und  äusseren  Rande  des  anderen  Knochens  die  Mus- 
culi int«rossei  ab  und  schreitet  dann  zur  Enucleation 
und  völligen  Aussehälungder  Knochen,  und  zwar  entweder  beider  zugleich 
oder  jedes  einzelnen.  Tra  letzteren  Falle  miiss  man  die  Musculi  interossei, 
welche  zwischen  den  beiden  wegzunehmenden  Knochen  liegen,  durch- 
trennen. 

Die  Integrität  der  Plantarweichtheile  dürfte  bei  der  Eiarticulation 
zweier  Zehen  noch  viel  wichtiger  sein,  als  bei  der  einer  einzelnen. 

c)  Hat  man  die  Bildung  zweier  kurzer  Lappen,  eines  Dorsal-  und 
emea  Plantarlappens  mit  oberer  Basis,  vorgeschlagen. 

Die  Schnitte  bilden  zusammen  die  Form  eines  unregelmässigen  H. 
Dämlich  H-  Die  zwei  parallelen  Liiugslinieii  bezeichnen  die  Schnitte  in 
im  Zwisehenknochenräumen,  welche  bis  zu  den  Metatarsusgelenken  ge- 
flihrt  werden,  so  dass  sämmtliche  Weichtheile  am  Rücken  und  in  der 
Sohle  durchschnitten  werden.  Diese  Längsschnitte  werden  etwas  vor  ihrem 
Ende  am  Metatarsalgelenke  durch  einen  Querschnitt  sowohl  am  Fuss- 
rücben  als  an  der  Sohle  verbunden.  Diese  zwei  kleinen,  viereckigen  Läpp- 
chen, welche  dadurch  begrenzt  werden,  präparirt  man  nach  oben  zu  los, 
schl^  sie  nach  aufwärts  und  vollendet  die  Eiarticulation.-  Die  kleinen 
viereckigen  Läppchen  werden  alsdann  gegen  einander  geschlagen  und 
nisammengenäht.    Die  wunden  Flächen  der  zurückgelassenen  Zehen 
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bleiben  offen  und  müssen  durch  Granulation  heilen.  Dies  ist  ein  grosser 
Nachtheil  dieser  Methode.  Man  könnte  zwar  diesem  üebelstande  dadurch 
abhelfen,  dass  man  am  Fussrücken  den  Schnitt  nicht  H-fönnig,  sondern 
so:  X  führen  würde;  dadurch  bekäme  man  aus  der  geschmeidigen  Dor- 
salhaut zwei  Lappen,  mit  denen  man  die  wunden  Stellen  der  übrigblei- 
benden Metatarsusknochen  decken  könnte.  Allein  selbst  in  diesem  Falle 
wäre  diese  Operationsmethode  unseren  zwei  seitlichen  Dorsallappen  ohne 
Durchtrennung  der  Sohle  sowohl  wegen  der  grösseren  Verwundung,  als 
auch  in  Hinsicht  auf  die  Brauchbarkeit  des  Fusses,  nachzusetzen. 

Die  Exarticulation  dreier  oder  gar  vierer  Metatarsusknochen  ist  zu 
verwerfen,  indem  die  zurückbleibenden  Zehen  eine  viel  zu  geringe  Stütze 
geben  und  den  Operirten  beim  Gehen  mehr  hindern,  als  der  Verlust  aller 
Mittelfussknochen. 

ni.  Exarticulation  aller  Metatarsusknochen  oder  Enucleation 
des  Vorderfusses  im  Tarso-Metatarsal-Gelenke. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operartion.  Von  dieser 
Operation  haben  Garengeot,  Heister  und  Sharp  deutlich  gesprochen ; 
sie  kam  jedoch  später  wieder  in  Vergessenheit  und  wurde  nur  ausnahms- 
weise von  einzelnen  Chirurgen  geübt.  Erst  seit  Villerme  und  Lisfranc 
um's  Jahr  1815  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  lenkten,  wurde  sie  allgemein 
in  die  Operationslehre  aufgenommen. 

Von  Lisfranc,  der  sie  zuerst  genauer  beschrieb,  fuhrt  sie  häufig 
den  Namen  der  Lisfranc'schen  Enucleation. 

Vorzüglich  war  man  bemüht,  ihre  Vorzüge  vor  der  damals  so  be- 
rühmten Chopart'schen  Enucleatio  in  tarso  hervorzuheben.  Jetzt  wird 
es  wohl  kaum  einen  Chirurgen  mehr  geben,  der  im  Falle  der  Wahl  diese 
Operation  der  Enucleatio  in  tarso  nachsetzen  würde,  indem  sie  einen 
längeren  Stumpf  und  einige  Sehneninsertionen  melu*  erhält.  Freilich 
bleiben  als  Antagonisten  der  Achillessehne  blos  der  Musculus  tibialis 
anticus  und  ein  Theil  der  Insertion  des  Musculus  peroneus  longus 
erhalten. 

Im  Falle  der  Wahl  ziehen  viele  Chirurgen  die  Amputatio  ossium 
metatarsi  vor,  da  sie  eine  ebenere  Wundfläche  setzt,  und  weil  die  in  Bede 
stehende  Exarticulation  mehrere  kleinere  Gelenke  eröfl&iet. 

Operationsmethoden. 

A.  Der  Zirkelschnitt  ist,  streng  genommen,  nicht  ausfiihrbar, 
indem  man,  um  die  Haut  umschlagen  zu  können,  zwei  längs  der  Fuss- 
ränder  verlaufende  Längsschnitte  zu  bilden  hätte,  wodurch  zwei  gleid 
lange  viereckige  Lappen  entständen,  die  nur  etwas  kleiner  wären,  als  di^ 
gewöhnlichen  Lappen.    Dieses  Verfahren  könnte  darum  höchstens  ud 
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Falle  der  Noth  eine  Anwendung  finden,  wo  die  Weichtheile  in  keiner 
anderen  Weise  zu  erhalten  wären. 

B.  Der  Lappenschnitt. 

1 .  Mit  einem  Lappen. 

a)  Das  Verfahren  von  Baudens,  welcher  den  Lappen  aus  den 
Weichtheilen  der  Dorsalfläche  bildet,  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  ein 
solcher  Lappen  zu  dünn  ist  und  dann  die  Narbe  in  die  Fusssohle  zu 
liegen  käme. 

b)  Ein  Lappen  aus  den  Weichtheilen  der  Plantarfläche  (Hey, 
Cooper,  Lizars,  Guthrie,  Zang,  Lisfranc)  wird  nach  vorläufiger 
Trennung  der  Weichtheile  der  Dorsalfläche  und  Exarticulation  von  innen 
nach  aussen  ausgeschnitten. 

Die  Operation  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt. 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken,  legt  seine  linke  Hohlhand 
an  die  Plantarfläche  des  kranken  Fusses  an  und  fixirt  sich  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Anfangspunkte  seines 
Schnittes  an  beiden  Fussrändern.  Nun  werden  zuerst  die  Weichtheile  auf 
der  Dorsalfläche,  welche  die  Geleukslinie  bedecken,  bis  auf  den  Knochen 
in  derselben  schrägen  Linie,  die  wir  als  die  Richtung  der  Gelenkslinie 
angegeben  haben,  durchschnitten  (Guthrie).  Das  äussere  Ende  des 
Schnittes  muss  zwei  bis  drei  Linien  hinter  den  Höcker  des  fünften 
Mittelfussknochens  fallen^). 

Dies  geschieht  darum,  weil  dann,  wenn  dieser  Schnitt  quer  über  den 
Fussrücken  ginge,  entweder  die  äusseren  Gelenke  gar  nicht,  oder  die 
inneren  zu  weit  entblösst  würden.  Darauf  werden  die  Weichtheile  etwas 
über  die  Gelenkslinie  zurückpräparirt  und  nun  zur  Enucleation  selbst 
geschritten. 

Nachdem  der  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Dorsalfläche,  die 
übrigen  Finger  an  der  Plantarfläche  angesetzt  und  so  der  Fuss  fest  um- 
griffen wurde,  trennt  der  Operateur  leicht  ritzend  die  Dorsalbänder  des 
fünften,  vierten  und  dritten  Gelenkes  durch,  indem  er  dabei  den  Fuss 
nach  unten  und  innen  neigt,  dringt  dann  vom  inneren  Fussrande  aus 
ia's  erste  Gelenk,  dessen  Dorsalband  von  der  Innenseite  aus  durchtrennt 
und  dabei  der  Fuss  nach  unten  und  aussen  geneigt  wird.  Zuletzt  wird 
das  Dorsalband  des  zweiten  Gelenkes  von  oben  durchtrennt.  Sollte  man 
über  die  Lage  dieses  Gelenkes  ungewiss  sein,  so  thut  man  gut,  wenn  man 
das  Messer  etwa  4'"  hinter  dem  etsten  Metatarsusgelenke  flach  auflegt, 
die  den  Knochen  unmittelbar  bedeckenden  Dorsalbänder  stossweise  mit 


^)  Lisfranc  machte  den  Dorchscbnitt  nach  vorn  convex.  Dann  ist  jedoch  die 
Operation  kein  einfacher  Lappenschnitt,  wie  Lisfranc  meint,  sondern  ein  doppelter. 


I 
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der  Spitze  durchsticht  und  durcli   drehendes  nach  Äussenki 
Schneide  vou  innen  nach  aussen  durclischneidet. 

Dabei  ersclieiut  die  Gelenksliuie  als  querer  weisser  Streifen,  während 
der  blosse  Knochen  blassroth  sich  sehen  lilsst.  Sind  nun  die  Gelenke 
geöffnet,  so  müssen  die  Zwiselienknochenbänder  getrennt  werden.  Dies 
geschieht  theilweise  durch  Zerreiasen  derselben,  wenn  man  den  wegzu- 
nehmenden Vorfuss  stark  nach  unten  neigt,  theilweise  und  zwar  ronög- 
lich  durch  Trennung  mit  dem  Messer. 

Zu  diesem  Zwecke  dreht  der  Operateur  den  Vorderfuss  so,  dass  er 
den  inneren  Fiissrand  hebt,  den  äusseren  senkt.  Dadurch  wird  der  Raum 
zwischen  dem  zweiten  Mittelfussknochen  imd  dem  inneren  Keilbein  etwas 
grösser.  In  diesen  Raum  senkt  der  Operateur  die  Spitze  den  Mes-sers  und 
durchtrennt  so  das  innere  Zwischenknochenband.  Nun  dreht  er  den  Fnss 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  zerst-firt,  indem  er  das  Messer 
zwischen  dem  zweiten  Mittell'ussknocheu  und  äusseren  Keilbein  einsenkt. 
das  mittlere  Zwischenknocheuband ;  endlich  neif[t  er  den  Fuss  abwärts 
und  zerstört  nun  an  der  Ausseufläclip  des  äusseren  Keilbeines  das  dritte 
Zwischenknocheuband, 

Sind  nun  sämmtli(']ie  Dorsal-  und  Zwischenknocbenbänder  ilurch- 
trennt,  so  sucht  man  die  Tuberositas  raetatarsi  quinti  mit  dem  Measer 
bis  zur  Plantarlläche  so  zu  umgehen,  dass  man  die  PlonUirbänder  nach 
vorwärts  zu  davon  abschält,  welches  Verfahren  dann  bei  stark  abw&rts 
geneigtem  Vorfusse  filr  jeden  folgenden  Metalarsüsknochen  bis  zum 
ersten  wiederholt  wird.  Nun  wird  zwischen  dem  entbiössten  bintpreii 
Theile  der  Plantarfläche  aller  Metatarsuskuoehen  und  den  Weicbtheilen 
Fig.  als.  der  PlanfarBadie  das  Amputatioiismesser  flach  eingelegt, 
der  Vorfuss  wieder  gestreckt  und  der  Plantarlappen  durch 
Fortfahren  des  Ampiitationsmessers  bis  zu  den  Capitulis  der 
Metatarsuskuoehen  bei  fortwährend  stärkerer  Streckung  des 
Vorfusses  vnn  innen  nach  aussen  ausgeschnitten,  und  zwar 
I  so  schräg,  dass  der  Rand  des  Lappens  entsprechend  dem 
I  schiefen  Dorsalschnitte  schräg  steht,  d.  h.  der  Lappen  am 
'  inneren  Fussrande  länger  ist  (Fig.  218). 

Der  von  innen  schief  herausgeschnittene  Lappen  hat  in 
der  Regel  einen  unebenen  Rand,  und  es  ist  zweckraässijfer. 
sich  den  Rand  des  Lappens  von  aussen  zu  begrenzen,  indem  mau,  um 
einen  viereckigen  Lappen  zu  bilden,  einen  dem  Dorsalschnitt  parallele 
einfachen  Schrägschnitt,  um  einen  nm'den  Lappen  zu  haben,  einen  iwcli 
vom  convexen  Bogenschnitt  bildet. 

Letzterer  Lappen  gibt  eine  gefälligere  Form,  muss  aber  ebenso,  wie 
der  Querschnitt  nach  innen  etwas  länger  sein,  als  nach  aussen. 
Die  Arterien,   deren  Unterbindung  etwa  nothwendig  werden 
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sind  die  Dorsalis  hallucis  (auf  dem  Fussrücken  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  Keilbein),  die  Metatarsea,  welche  sich  von  der  Dorsalfläche  des 
Würfelbeines  gegen  die  Plantarfläche  herumschlingt,  und  die  beiden 
Plantares. 

Die  Vereinigung  geschieht  mit  Heften  der  Knopfnaht  und  dazwi- 
schen angelegten  Heftpflasterstreifen,  welche  von  der  Plantar-  gegen  die 
Dorsalfläche  herauf  angelegt  werden. 

2.  Mit  zwei  Lappen. 

Dies  ist  die  gewöhnlichste  Operationsmethode.  Man  bildet  dabei 
einen  kleineren  Dorsal-  und  einen  grösseren  Plantarlappen.  Der  Dorsal- 
lappen darf  nicht  länger  als  1 V2"  sein,  sonst  würde  er  einsinken.  Ein  so 
beschaffener  Lappen  erleichtert  die  Vereinigung  und  verhindert,  dass  die 
Narbe  gerade  an  den  Fussrücken  kommt,  wie  dies  beim  einfachen  Lappen 
geschieht. 

Die  Ausfuhrung  dieser  Operation  unterscheidet  sich  von  der  vorhin 
beschriebenen  Methode  blos  darin,  dass  anfangs  längs  dem  unteren  Rande 
des  ersten  und  fünften  Mittelfussknochens  an  den  Pussrändem  je  ein 
Längenschnitt  bis  zu  den  Capitulis  der  Metatarsusknochen  nach  vorn  ge- 
führt wird.  Dann  wird  durch  einen  in  der  oben  beschriebenen  schrägen 
Linie  die  Weichtheile  des  Pussrückens  bis  auf  den  Knochen  durchdrin- 
genden Schnitt  ein  V/2"  langer  Dorsallappen  nach  vom  begrenzt  und 
dieser  bis  hinter  die  Gelenkslinie  von  den  Knochen  lospräparirt.  In  der 
weiteren  Ausführung  gleicht  diese  Operationsmethode  der  schon  be- 
schriebenen ganz,  nur  braucht  der  freie  Rand  des  Lappens  keine  schräge 
Richtung  zu  haben'). 

Will  man  dem  Lappen  eine  halbmondförmige  Gestalt  geben,  so 
fuhrt  man  an  der  Dorsalseite  von  einem  Fussrande  einen  Schnitt  etwa 
IV2  Zoll  gerade  nach  vorwärts,  knimmt  ihn  dann  auf  dem  Fussrücken 
und  indem  man  das  Messer  in  einem  nach  vom  convexen  Bogen  über 
den  Fussrücken  hinzieht,  geht  man  Tvieder  an  dem  entgegengesetzten 
Fussrande  nach  rückwärts.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  beiden 
Winkel  des  Schnittes  entsprechend  der  schrägen  Richtung  der  Gelenks- 
linie zu  stehen  konmien,  d.  h.  der  innere  Winkel  mehr  vom,  der  äussere 
mehr  rückwärts. 


*)  Um  den  Sack  zwischen  dem  ersten  und  dritten  Keilbein  zu  beseitigen. 
kann  man  das  vorstehende  erste  Keilbein  absägen,  ohne  dabei  befürchten  zu 
müssen,  dass  das  obere  Gelenk  zwischen  dem  ersten  Keilbein  und  Kahnbein  zu 
stark  erschüttert  werde.  -  Dasselbe  erreicht  man  durch  die  Ausführung  von 
Baudens'  Vorschlag,  den  zweiten  Metatarsusknochen  in  der  Ebene  des  ersten 
<jelenkes  etwas  schief  nach  aussen  und  hinten  zu  durchsägen;  letzterer  Vor- 
schlag stdrt  die  Operation  ausserordentlich. 
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Ist  der  Dorsallappen  nach  oben  lospi-äpanrt.  w 
wird  die  Enucleation  vorgenommen,  die  Knochen  \>}a 
den  Plantarweichtheilen  loageschnitten ,  hierauf  die- 
selben wieder  in  ihre  normale  Lage  gebracht  und 
der  bogenförmige  Rand  des  Plantarlappetisvon  aussen 
nach  innen  mit  dem  Scalpell  gebildet.  Der  .Schnitt 
wird  dicht  hinter  <len  Capitulis  der  Mittelfuaskno- 
then  geführt  (Fig.  219). 


KuicIentU  pedU  ii  lar». 

Diese  Operation  besteht  in  Auslosung  des  Vorderfusses  aus  den  Ge- 
lenken zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknoclien. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Angabe  über  diese  Operation  findet  sich  in  der  lateinischen 
und  den  darauf  folgenden  deutschen  Ausgaben  von  Heister,  welcher 
durch  Garengeot's  Anpreisimg  der  Exarticulatio  osiura  raetatarsi  auf 
diese  Operation  aufmerksam  geworden  zu  sein  scheint.  Allein  weder 
Heister  noch  Garengeot  haben  diese  Operation  selbst  geübt.  Nach 
Hunczowsky's  Bericht  {Med.-chir.  Beobachtungen  auf  Reisen.  Wien 
17821  wurde  sie  von  du  Vivier  in  Rochefort  1780^-81  zuerst  Ter- 
richtet.  Da  dieser  Chirurg  jedoch  darüber  nichts  bekannt  machte,  kam 
sie  ganz  in  Vergessenheit  und  wurde  von  Chopart  neuerdings  erfunden, 
1791  Terricht«t  und  bekannt  gemacht  und  führt  seither  den  Namen 
-Chopart'sche  Enucleation*  und  das  betreffende  Gelenk  den  der  Cho- 
part'schen  Gelenkslinie.  Seither  wurde  sde  in  Frankreich  häufig  geübt 
und  vielfach  besprochen. 

In  Deutschland  war  die  in  Rede  stehende  Operation  anfangs  ganz 
übersehen  worden;  erst  1809  verrichtete  sie  Walther  und  beschrieb  sie 
in  etwas  verbesserter  Gestalt. 

In  England  wurde  sie  durch  Roux's  Reise  1814  bekannt,  fand  je- 
doch, vielleicht  seines  Tadels  wegen,  wenig  Anbang. 

Zur  Verbreitung  und  Einfiihruug  dieser  Operation  in  Deutschland 
trugen  vorzüglich  bei:  Langenbeek  d.  Ä.,  Kern,  Klein.  Bona, 
Gräfe.  Chelius,  Textor.  Jäger  u.  s.  w. 

Es  wurde  über  den  therapeutischen  Werth  dieser  Operation  viel, 
mitunter  sehr  Widersprechendes  geschrieben  und  gesprochen,  wovon  wir 
nur  Einiges  erwähnen  wollen.  Larrey,  der  die  Exarticulatio  humeri 
für  gefahrloser  als  die  Amputatio  humeri  erklärte,  sprach  sich  ganz  ent- 
schieden gegen  diese  Operation  aus  und  empfahl  dafür  die  Amputatio 
cruris.  Jäger  und  Kern  hingegen  nahmen  keinen  Anstand,  dieOperation 
selbst  bei  Caries  der  Gelenkflächeo  des  Sprung-  und  Fersenbeines  zu 
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verrichteu.    DerU-i  coutrastirende  Mcimingen  konuten  uur  duruh  die  Zeit 
jfeschlicbtet  werden. 

Jetzt  uimmt  die  Exarticulatio  in  tarso  eiue  hervorragende  Stellung 
unter  den  wichügaten  Operationen  ein.  üeber  ihr  V'erhältuiss  znr  Enu- 
cleatio  metatarsi,  welches  auch  vielfach  besprochen  wurde,  ist  man  jetzt 
allgemein  der  Ansicht,  dasa  letztere  im  Falle  der  Wahl  den  Vorzug 
schon  deshalb  verdient,  weil  sie  einen  längeren  Stumpf  erhält. 


in  tareg  iriril  begrenzt: 
Fip.  «0. 


Anatomie.  Die  Gelenkaüiiie  di 
hinten  to  Tom' Sprangbein  and  Fer- 
senbein, r»ch  vom  ta  vom  Kahn- 
bein nnil  Würfelhein,  Ton  denen 
der  Tulns  mit  dem  Os  navitulare, 
der  Calaineus  mit  dem  Ob  tnbui- 
demn  verbmidcn  ist. 

Der  Kopt  des  Astragalus  stellt. 
Tom  PnssrÜcken  herab  gesehen,  ein 
deralirh  reKelmäBsigys  Kngelneg- 
ment  vor  und  verengt  sich  rückwärts 
vor  meinem  Uebergange  in  den  Kör- 
per deä  KiLovhen»  zu  einem  naTli 
QRten  zu  ebenfalls  überknorpelten 
Halse.  Er  steht  etwas  hoher  iiU 
der  vordere  Furttiati  dea  Ferccii- 
beinrs.  und  ruht  mit  aeinfm  Hui  < 
auf  dem  SaEtentacnlum  tnli  de;.  !'<  r 
tienbeine».  Dieses  letrtere  Gclfiik 
hat,  obsehon  es  offen  mit  dem  Ästru- 

pdo-Navicnlar-Gelenke  artieulirt  nnd  gewisserniasBen  eine  Auabuchtung  des- 
selben darstellt.  fOr  den  Tecbnici»niu»  der  Operation  keinen  Werth,  wohl  aber 
in  Deiug  der  Heilang,  indem  Eitersenkungen,  besonders  bei  der  liüekenlnge  des 
Kranken,  in  dieses  Gelenk  stattfinden  kOnnen. 

Die  Gelenkfläohe  des  Hprangbeiiies  ist  dort,  wo  nie  ao'a  Kahnbein  grenit, 
dnrehans  convex.  Die  Geienkfläche  des  vorderen  Fortsatzes  vom  Fersenbein  ist 
von  einer  Seite  zur  anderen  schwach  convei,  von  oben  nach  nnten  convav. 

Bänder,  1.  Die  Ligamenta  dorsalia  et  plantaria  haben  für  die  Enuclea- 
tJon  eine  geringere  Bedeatnng. 

Unter   dem    Namen  Ligamentum   calciuieo-nuviculare   interosseum  werden 

muichen  Chirurgen  i  Bänder  beschrieben,  welche  von  dem  vorderen  Fort- 
ilx  des  Fersenbeines  entspringend  das  eine  zum  Kahn-  )  Fig.  iSO  a)  das  andere 
CDin  Warfelbein  (Fig.  120  b)  laufen.  In  seltenen  Fällen  gehen  vom  ersten 
Bande  einige  Bündel  lum  Sprungbein;  es  liegen  diese  Sander  unterhalb  der 
Dorsttl-Ligamente,  bedeckt  von  etwas  Fett;  sie  wurden  von  Weitbrecht  genau 
als  t  getrennte  B&nder  beschrieben  und  eigens  benannt.  Ea  ist  jedoch  für  den 
Cbimrgen  besser,  für  beide  Einen  Namen  zu  haben,  und  so  wallen  wir  den, 
ubwobl  anatomisch  unrichtigen  Namen  Ligamentum  calc an eo-navi ciliare  inter- 
ouenm  gtlten  lassen. 


g: 

IE«» 
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Diese  Ligamente  nennen  die  Franzosen  mit  Recht  den  Schlüssel  des  Ge- 
lenkes, denn  sie  halten  das  Gelenk  noch  zusammen,  wenn  auch  alle  Dorsal-  und 
Plantar-Ligamente  gef rennt  ^ind;  die  Bänder  sind  «sehr  fest,  und  wenn  man  sie 
zerreissen  will,  hricht  leicht  ein  KnochenstOck  heraus.  Wichtig  ist  noch,  dass 
das  ohere  der  Bänder  zum  Theil  die  Gelenkhöhle  für  den  Kopf  des  Astragalns 
bildet,  zu  dessen  Aufnahme  die  hohle  Gelenkfläche  des  Kahnbeines  zu  klein 
und  zu  flach  ist.  Dies  ist  namentlich  darum  wichtig  zu  wissen,  weil  es  beson- 
ders Anfängern  leicht  geschehen  kann,  dass  nach  Eröffnung  des  Sprnngbein- 
Gelenkes  das  Messer  an  der  Conveiität  des  Astragalus,  wenn  sie  sich,  statt  an 
das  Kahnbein,  an  das  Sprungbein  halten,  nach  rückwärts  geführt,  an  die  Ober- 
fläche des  vorderen  Fortsatzes  vom  Fersenbein  gelangt  und  so  das  äussere 
Gelenk  verfehlt. 

Synovialhöhlen.  Durch  diese  Anordnung  der  Bänder  und  Gelenkflächen 
gibt  es  zwei  Synovialhöhlen  für  die  Chopar tische  Gelenkslinie. 

Leiter  für  Aufsuchung  des  Gelenkes  von  aussen.  Die  Richtung 
dieser  Gelenkslinie  genau  in  allen  ihren  Krümmungen  von  aussen  zu  bezeichnen, 
wie  es  Viele  versuchten,  ist  gänzlich  überflüssig;  denn  wenn  das  Gelenk  nur 
an  einer  SteUe  eröff"net  ist,  so  ist  es  leicht,  die  Richtung  der  Gelenkflächen 
zu  verfolgen.  Es  genügt  somit  auch  hier,  annäherungsweise  die  Richtung  der 
Gelenkslinie  aufzustellen.  Zu  diesem  Behuf e  denkt  man  sich  vom  hinteren 
Rande  des  Höckers  vom  Kahnbein  eine  horizontale  Ebene  quer  durch  die 
Fusswurzel  gelegt.  Diese  Ebene  steht  senkrecht  auf  die  Axe  des  Fnsses  und 
ändert  diese  relative  Stellung  nie.  Freilich  behaupteten  Malgaigne  und  meh- 
rere andere  Chirurgen,  dass  die  Richtung  der  Gelenkslinie  bei  starker  Streckung 
des  Fusses  sich  ändere,  indem  der  Astragalus  weiter  nach  vom  steht,  als  der 
vordere  Fortsatz  des  Fersenbeines.  Dies  ist  aber  nur  wahr  im  Yerh&ltnisse  zar 
vorderen  Fläche  des  Hinterschenkels  und  kann  höchstens  für  die  Anfsnchmig 
der  Erhabenheit  am  Kopfe  des  Sprungbeines  einigen  Einfluss  haben,  indem 
dieselbe  vom  Rande  der  Tibia  entfernter  ist.  Allein  für  das  Verh&ltniss  der 
Richtung  der  Gelenkslinie  zur  Axe  des  Fusses  äussert  eine  Bewegung  im  Tibio- 
Tarsal-Gelenke  keinen  Einfluss. 

Als  äusserlich  fühlbare  Anhaltspunkte  sind  anzusehen: 

a)  Der  Höcker  des  Kahnbeins,  1"  bis  15'"  vor  und  unter  dem  inneren 
Knöchel.  Unmittelbar  hinter  diesem  ist  das  Talo-Navicular-Gelenk. 

b)  Der  Höcker  des  fünften  Mittelfussknochens,  der  beiläufig  in  der  Mitte 
des  äusseren  Fussrandes  liegt.  Etwas  weniger  als  1"  hinter  dieser  Erhabenheit 
liegt  das  Gelenk  zwischen  Würfel-  und  Fersenbein. 

Vorbereitung.  Die  Lage  des  Kranken  und  die  Stellung  des  Ope- 
rateurs zu  ihm  ist  so,  wie  bei  der  Li sfranc 'scheu  Enucleation. 

Methoden.  1.  Der  Ovalschnitt.  Scoutetten  stellte  das  Oval 
schief  nach  vom  und  oben,  die  Spitze  desselben  am  Fussrücken  etwa 
einen  halben  Zoll  über  dem  Gelenke,  die  Seitensclmitte  tief  nach  vom 
und  unten  reichend,  der  sie  vereinigende  Bogenschnitt  in  der  Fuss- 
sohle  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittelfussknochen  liegend  (Fig.  221). 
Man  könnte  aber  auch  das  Oval  so  stellen,  dass  die  Spitze  desselben  un- 
ter den  inneren  oder  äusseren  Knöchel  zu  liegen  käme.  Der  Ovalsdmitt 


wurde  jedoch  mit  Reeiit  schon  allgemein 
verlassen,  weil  er  das  (üelenk  zu  wenig  i'iit- 
blösst  und  dadurth  die  Enucleatiou  er- 
schwert, und  weil  die  Vereinigiingsnarbe. 
da  er  sich  schwer  nach  der  Art  des  einf;i- 
clien  Lappenschnittes  vereinigen  l&ast,  ciin' 
sehr  nnzweckmässige  wird, 

1*.  Der  Lappenschnitl.  Wir  lialH'ii 
schon  oben  gezeigt,  dass  hier  nach  der  Stcl- 
limg  der  Basis  überhaupt  vier  verschie- 
dene Lappenpaare  gebildet  werden  können, 
nämlich: 

1.  Kin  oberer  und  unterer  (Fig.  221 

12.  ein  äusserer  und  innerer  (Fig.  223), 
3,  ein  innerer  oberer  und  äusserer  unterer  (Fig. 
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Fi?,  m. 


Fig.  m. 


deren  jeder  sowohl  einzeln,  als  auch  mit  dem  eorrespondirend  entgegen- 
gesetzt«! als  doppelter  Lappenschnitt  ausführbar  ist.  Wir  haben  aber 
auch  gezeigt,  dass  fiir  den  Fall  der  Wahl  ein  äusserer  oberer  und  ein 
innerer  unterer  Lappen  in  jeder  Beziehung  die  zweckmässigsten  sind, 
weil: 

a)  der  innere  imtere  Lappen  sämmtliche  Weiclitheüe  der  Fuss- 
äoUe,  der  äussere  obere  Lappen  sämmtliche  Weichtheile  des  Fussrückens 
enthält,  was  für  die  Heilung  deshalb  nicht  gleichgültig  sein  kann,  weil 
tör  diesen  Fall  die  Muskeln  nicht  so  unregelmässig  zerschnitten  werden. 
6)  weil  die.  die  beiden  Lappenwinkel  verbindende  Linie  genau  der 
(iulenkslinie  entspricht,  wodurch  die  Entblössung  des  Gelenkes  und  die 
Eaucleation  erleichtert  wird, 
I  Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  im  Falle  der  Wahl  der  einfache  oder 
äei  lioppelte  Lappenschnitt  den  Vorzug  verdiene? 
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A)  Vom  einfachen  Lappenschnitte  hat  man  gerühmt: 

a)  Dass  sich  die  Weichtheile  besser  an  den  Knochen  anlegen.  Aber 
dasselbe  geschieht  beim  doppelten  Lappenschnitt,  wenn  nur  der  Dorsal- 
lappen noch  einmal  so  kurz  ist,  wie  der  Plantarlappen.  Dafür  muss  beim 
einfachen  Lappensclmitt  der  Lappen  sehr  lang  sein,  weshalb  er  leichter 
absterben  oder  sich  stärker  retrahiren  kann. 

b)  Dass  er  schneller  auszuführen  sei,  indem  man  mit  dem  Haut- 
schnitte gleich  das  Gelenk  eröfinen  könne.  Dies  ist  jedoch  nicht  wahr 
bei  bedeutender  Geschwulst,  oder  wenn  man  anfangs  die  Gelenkslinie 
nicht  trifft,  weil  dann  die  Orientirung  an  den  Knochen  bei  einem  ein- 
fachen, die  Weichtheile  durchdringenden  Schnitte  schwerer  ist,  als  bei 
einem  gut,  d.  h.  dicht  vom  Knochen  lospräparirten  Lappen. 

Wir  wollen  also  den  einfachen  Lappenschnitt  nur  dann  wählen, 
wenn  die  Bildung  des  doppelten  nicht  möglich  ist,  und  für  diesen  Fall 
den  Lappen  dort  ausschneiden,  wo  es  angeht.  So  kann  man  jeden  der 
oben  beschriebenen  acht  Lappen  bilden.  Ueber  den  Werth  dieser  ein- 
zelnen Lappen  lässt  sich  Folgendes  sagen :  Am  zweckmässigsten  ist  ein 
schräg  oder  gerade  nach  abwärts  stehender  Plantarlappen,  weil  ein  sol- 
cher ein  derbes  Muskelpolster  bat  und  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle  zu 
stehen  kommt.  Diesem  zunächst  steht  ein  innerer  Lappen.  Alle  übrigen 
Lappen  sind  nachzusetzen,  indem  sie  zu  wenig  Weichtheile  enthalten 
und  bei  zweien  gar  die  Narbe  an  die  Fusssohle  zu  liegen  kommt. 

B)  Der  doppelte  Lappenschnitt  ist  der  älteste,  zweckmässigste  und 
auch  der  allgemeinste  Schnitt,  und  zwar  die  Bildung  eines  Dorsal-  und 
Plantarlappens. 

Chopart  bildete  zwei  viereckige  Lappen,  welche  fast  gerade  nach 
oben  und  unten  standen;  von  diesen  war  der  obere  kürzer  und  etwas 
schmäler  als  der  untere.  Walt  her,  welcher  diese  Operation  zuerst  in 
Deutschland  einführte,  bildete  zwei  gleich  lange  und  gleich  breite  vier- 
eckige Lappen,  indem  er  zuerst  zwei  gerade  Schnitte,  am  inneren  und 
äusseren  Fussrande  je  Einen,  bis  zu  der  Basis  der  Metatarsusknochen 
machte,  welche  fast  in  Eine  horizontale  Ebene  fielen.  Der  innere  Schnitt 
begann  1  IV2"  unter  dem  inneren,  der  äussere  Schnitt  Vi— 1"  unter 
dem  äusseren  Knöchel,  und  ihre  vorderen  Enden  wurden  durch  einen 
Querschnitt  vereinigt.  Nachdem  so  der  Dorsallappen  umgrenzt  war. 
wurde  er  lospräparirt ,  aufwärts  geschlagen,  die  Exarticulation  vor- 
genommen und  endlich  der  Plantarlappen  gebildet. 

Später  wich  man  von  diesem  Verfahren  darin  ab,  dass  man  den 
oberen  Lappen  kleiner  bildete  und  sich  dem  Chopart'schen  Verfahren 
wieder  in  etwas  näherte.  Dieses  auf  die  angegebene  Weise  modificirte 
Walt  her 'sehe  Verfahren  der  doppelten  Lappenbildung  ist,  wenigstens 
in  Deutschland,  das  verbreitetste.    Daran  wäre  aber  noch  die  zweck- 
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massige  Modification  der  schrägen  Stellung  der  Lappenbildung  vor- 
zunehmen. Ob  die  Lappen  viereckig  oder  rund  gebildet  werden,  ist  für 
den  Endzweck  der  Operation  völlig  gleichgültig,  nur  hat  der  runde  eine 
gefalligere  Form. 

Es  soll  jetzt  der  einfache  Lappenschnitt  aus  der  Plantarfläche  und 
der  doppelte  Lappenschnitt  näher  beschrieben  werden. 

Ausführung  der  Operation.  1.  Der  einfache  Plantar- 
lappen. Der  Fuss  des  Kranken  wird  mit  dem  Fersenhöcker  an  eine 
Tisch-  oder  Bettkante  angestemmt.  Der  Operateur,  welcher  vor  dem 
Kranken  steht,  legt  seine  linke  Hohlhand  an  die  Plantarfläche  an  und 
fixirt  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Anfangspunkte  des  Fussrücken- 
scbnittes,  welche  für  den  inneren  Fussrand  gerade  hinter  dem  Höcker 
des  Kahnbeines  und  für  den  äusseren  Fussrand  1— IV«"  hinter  der  Tu- 
berositas  des  fünften  Mittelfussknochens  bestimmt  werden.  Nun  werden 
diese  Punkte  durch  einen  queren,  senkrecht  auf  die  Axe  des  Fusses 
stehenden,  die  Weichtheile  des  Fussrückens  durchdringenden  Schnitt  ver- 
einigt und  nachdem  man  die  Haut  am  Fussrücken  etwas  zurückpräparirt 
hat,  ¥rird  durch  das  Ligamentum  talo-uaviculare  dorsale  zuerst  in's 
innere  Gelenk  gedrungen.  Sollte  man  nicht  gleich  durch  den  ersten 
Schnitt  das  genannte  Band  eingeschnitten  haben,  so  suche  man,  um  das 
Gelenk  sicher  zu  treffen,  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  den 
scharfen  Band  des  Kopfes  vom  Astragalus  auf,  vor  welchem  man  dann 
unmittelbar  das  Band  durchtrennen  kann. 

Nachdem  das  erste  Gelenk  geöffnet  ist,  wird  der  Vorfuss  etwas 
herabgeneigt,  und  indem  man  sich  genau  an's  Kahnbein  (nicht  an's 
Sprungbein)  mit  dem  Messer  hält,  nach  Einschneidung  des  Zwischen- 
knochenbandes auch  das  Fersenwürfelbeingelenk  geölfiiet.  Der  Vorfuss 
wird  dann  noch  mehr  niedergedrückt,  das  Zwischenknochenband  ganz 
bis  zur  Fusssohle  durchschnitten,  worauf  mau  das  Ligamentum  calcaneo- 
naviculare  und  cuboideum  plantare,  das  Messer  um  den  unteren  Rand 
der  vorderen  beiden  Knochen  herum  nach  vorn  schiebend,  von  diesen 
Knochen  loszuschälen  sucht. 

Jetzt  wird  ein  Araputationsmesser  zwischen  den  Weichtheilen  der 
Fusssohle  und  den  Knochen  eingelegt,  darauf  der  Fuss  gestreckt  und  der 
Lappen  von  innen  nach  aussen,  nahezu  bis  an  den  Capitulis  der  Mittel- 
fussknoehen  reichend,  ausgeschnitten. 

Anfänger  können  sich  auch  bei  gestrecktem  Vorfusse  die  vordere 
Grenze  des  Plantarlappens  durch  einen  in  der  Fusssohle  an  der  bezeich- 
neten Stelle  geführten  Querschnitt  vorzeichneu.  Will  man  dem  Lappen 
eine  runde  Form  geben,  so  bringt  man,  nachdem  die  Plantarweichtheile 
von  den  Knochen  abgelöst  sind,  die  getrennten  Gelenke  wieder  in  ihre 
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normale  Lage  und  bezeichnet  sich  durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
in  der  Gegend  der  Capitula  ossium  metatarsi  den  Kand  des  Lappens. 

Sedillot  schlug  für  alle  Fälle  die  Bildung  eines  inneren  Lapp«is 
vor.  Dieser  von  ihm  gebildete  Lappen  ist  jedoch,  sowohl  der  Beschrei- 
bung als  der  Abbildung  nach  zu  schliessen,  ein  schräg  nach  unten  und 
innen  sehender,  der  von  dem  von  uns  beschriebenen  Plantarlappen  nicht 
viel  verschieden  ist.  Sein  Halbkreisschnitt  geht  blos  über  den  Fuss- 
rücken  und  nicht  in  die  Fusssohle  hinein,  an  der  Innenseite  endet  der- 
selbe an  der  Sehne  des  Tibialis  anticus,  folglich  enthält  der  Lappen 
sämmtliche  Plantarweichtheile  und  reicht  nur  etwas  mehr  über  den 
inneren  Fussrand  liinauf ,  als  imser  Plantarlappen.  Verfasser  musste  in 
einem  Fall,  wo  die  Haut  an  der  äusseren  Seite  des  Fussrückens  und  der 
Sohle  ulcerös  zerstört  war,  einen  vollkommen  nach  innen  gerichteten 
Lappen  (sielie  oben)  bilden;  an  der  Aussenseite  wiu:de  ein  Halbkreis- 
schnitt  gebildet,  dessen  eine  Hälfte  am  Fussrücken,  die  andere  an  der 
Fusssohle  ging.  Die  Länge  des  Lappens  betrug  fast  vier  Zoll.  Die  Ver- 
einigung war  sehr  schwierig,  indem  das  zur  Seite-Schlagen  der  Plantar- 
weichtheile sehr  ersehwert  war.  Bei  Sedillot's  Lappen  geht  die  Ver- 
einigung unstreitig  leichter  vor  sich. 

Arterien,  welche  zur  Unterbindung  kommen  können,  sind  die  Ar- 
teria pediaea  (auf  dem  Rücken  des  Kopfes  vom  Sprungbein),  Art.  plan- 
taris interna  und  externa,  seltener  die  beiden  Arteriae  tarseae. 

Die  Vereinigung  geschieht  durch  Hefte  der  Knopfnaht,  welche  den 
Rand  des  Plantarlappens  gegen  den  des  Dorsallappens  hinziehen. 

Die  Länge  des  Lappens  soll  gerade  so  bemessen  sein,  dass  er  durch 
diesen  Zug  stark  au  die  Knochen  angedrückt  und  so  diu:ch  die  Nahtauch 
eine  theilweise  Flächenvereinigung  erzielt  werde.  In  den  Zwischen- 
räumen der  Nälite  werden  von  der  Fusssohle  gegen  den  Fussrücken  hin 
Hettpflaster  angelegt,  welche  an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels 
beginnen  und  über  den  Fersenhöcker  zur  Fusssohle  geführt  werden. 

2.  Der  doppelte  Lappen.  Die  Ausführung  dieses  Schnittes  un- 
terscheidet sieb  von  dem  vorhergellenden  blos  darin,  dass  zuerst  zwei 
Längsschnitte  längs  der  Fussränder  gebildet  werden,  welche  unter  den 
Knöcheln  y^"  hinter  dem  Höcker  des  Kahnbeines  (innen)  und  l'/«* 
hinter  dem  Höcker  des  Mittelfussknoebens  der  kleinen  Zehe  (aussen)  be- 
ginnen (siehe  oben)  und  bis  zu  den  Bases  der  Metatarsusknochen  nach 
vom  geführt  werden.  Diese  Schnitte  müssen  am  unteren  Knochenrande 
geführt  werden,  damit  nicht  nach  aussen  die  Weichtheile  des  Fuss- 
rückens gegen  die  Fusssohle  und  umgekehrt  nach  innen  aus  der  Fuss- 
sohle gegen  den  Fussrücken  hinkommen  und  dadurch  die  Ausschälung 
der  Knochen  schwieriger  werde. 
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Nun  verbindet  man  die  vorderen  Enden  der  Schnitte  durch  einen 
quer  über  den  Fnssrücken  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile  biu  an 
den  Knochen  eindringenden  Schnitt,  von  welfheni  aus  dann  der  Lappen 
bis  über  das  Gelenk  zurückpi  äparirt  wird.  Dieses  Zurückprüpariren  kann 
von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  geschehen,  wenn  man  früher  das 
Scalpell  zwischen  Knochen  und  Weiclitheilen,  an  einer  Ecke  des  Lappens 
beginnend,  einsticht,  und  es  nach  vorn,  bis  zur  Begrcnzungsstelle  füh- 
rend, ausschneidet.  Es  ist  diese  Art  des  Zurückpräparirons  in  Bezug  auf 
Nachblutung  sowohl,  als  der  Betnheit  des  Schnittes  wegen,  sicherer  als 
die,  wo  der  Lappen  von  vom  nach  rückwärts  zurückprüparirt  wird. 

Ist  der  Lappen  bis  über  die  Oelenkslinie  hinaus  zurückgeschlagen, 
so  wird  die  Eoucleation  weiter  auf  die  oben  beschriebene  Weise  vor- 
genommen, nur  reicht  der  Plantarlappen  nicht  ganz  bis  zu  den  Capitulis 
der  Metatarsusknochen  nach  vom,  sondern  endet  beiläufig  an  der  Mitt« 
der  Metatarsusknochen,  d.  li.  vorwärts  der  Mitte  der  Fusssohle. 

Auf  diese  Art  erhält  man  zwei  viereckige  Lappen,  deren  scharfe 
Ecken  man  mit  dem  Messer 
oder  der  Scheere  abrunden 
kann  (Fig.  226).  Dieses  Ver- 
fahren ist  leichter  und  siche- 
rer, als  die  Bildung  zweier 
halbmondförmiger  Lappen,  bei 
welchen  es  Anfängern  und  Un- 
geübteren leichter  geschieht, 
dass  sie  das  richtige  Mass  für 

die  Breite  der  Lappen  nicht  finden  und  einen  oder  beide  zu  schmal 
oder  zungenförmig  zuschneiden.  Uebrigens  werden  die  halbmondför- 
migen Lappen  so  gebildet,  wie  bei  der  Lisfranc'schen  Enucleation  an- 
gegeben wurde'). 

Die  Vereinigung  geschieht  theils  durch  blutige  Naht,  tlieils  mit 
dazwischen  liegenden  Heftpflasterstreifen '). 

')  Da»  Verfahren,  den  Pkntirlappen  mittels  Einstichs  zn  büden,  von 
innen  nach  anseen,  ist  in  verwerfen.  Ebenso  der  Vorschlag  von  Bona,  zwi- 
schen Kahnbein  und  den  drei  Keilbeinen  in  enucleiren  und  das  Wärfeibein  zu 
durchsägen. 

*}  Jäger  hat  den  oberen  Lappen  über  die  nclcnkfheile  des  Spmng-  und 
Fersenbeines  herüberKeschlagon  nnd  mit  dem  unteren  Lappen  bedeckt,  in  der 
Meinung,  daas  dadurch  ein  genaueren  Ziiaaiuinenb eilen  nnd  ein  Anwachsen  der 
SJtreckfehnen   erfolge.    Diese?    Verfahre»  wurde  jedoch  mit  itecht  gänzlich  ver- 

LiBhirl,  ComiiuiliDin.  i.AuO.  JS 
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Bemerkungen  über  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes. 

Es  schien  eine  Zeit  lang,  als  ob  der  Vorwiu:f ,  welchen  man  der 
Chopart'schen  Exarticulation  machte,  dass  der  Operirte  auf  seinen 
Stumpf  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  nicht  auftreten 
könne,  beseitigt  sei,  allein  in  der  neuesten  Zeit  finden  wir  diesen  alten 
Vorwurf  wieder  von  verschiedenen  Seiten  erhoben. 

Man  hat  nämlich  zu  wiederholten  Malen  behauptet,  dass  die  Ferse 
emporgezogen  werde  und  der  Kranke  auf  dem  Kopfe  des  Astragalus  und 
dem  vorderen  Fortsatze  des  Fersenbeines  (der  mit  einer  scharfen  Ecke 
an  die  Sohlenweichtheile  drückt)  auftreten  müsse,  was  für  die  Dauer 
kein  Kranker  erträgt. 

Von  vielen  anderen  Seiten  wird  behauptet,  dass  in  der  Regel  die 
Operirten  sehr  gut  und  dauernd  gehen  könnten,  ja  es  mri  sogar  das 
Emporragen  der  Ferse  geradezu  geläugnet. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  diese  Operation  im  Jahre  1792  in  Four- 
croy 's  Journal:  La  Med.  eclairee  par  les  Scienc.  phys.  Tom.  IV.  von 
Chopart  und  seit  dieser  Zeit  in  allen  Welttheilen  viele  tausend  Male 
gemacht  wurde,  so  möchte  man  doch  kaum  glauben,  dass  bis  heute  über 
die  Brauchbarkeit  des  Amputations-Stumpfes  die  entgegengesetztesten 
Ansichten  von  Männern  ausgesprochen  werden,  denen  man  auf  bei- 
den Seiten  weder  Beobachtungsgabe  noch  Wahrheitsliebe  absprechen 
kann. 

Aber  gerade  solche  Erfahrungen  zeigen  am  besten,  wie  schwer  es 
einem  Einzelnen  fällt,  über  Operationsmethoden  ein  vollgültiges  ürtheil 
abzugeben,  und  wie  vorsichtig  man  bei  der  Anpreisung  oder  Verdammung 
ganz  neuer  Methoden  sein  sollte.  Ich  habe  erst  vor  kurzer  Zeit  Gelegen- 
heit gehabt,  zwei  Fälle  zu  beobachten,  die  mit  grossem  Gewichte  in  diese 
Frage  eingreifen.  Bevor  ich  dieselben  genauer  beschreibe,  will  ich  die 
verschiedenen  Ansichten  über  das  Emporziehen  der  Ferse  und  Ober  die 
Veränderungen  des  Amputations-Stunipfes  anführen. 

1.  Die  Achillessehne  zieht  die  Ferse  empor: 

a)  weil  alle  ihre  Antagonisten  verloren  gehen  (Boyer,  Fleury), 
ß)  weil  der  hintere  Hebelarm  des  Fusses  allein  zurückbleibt,  wel- 
cher der  Achillessehne  ein  vorher  nie  gehabtes  Uebergewicht  verleiht 
(Velpeau,  Isnard). 

2.  Dies  Emporstehen  des  Fersenhöckers  und  Herabtreten  der  Ge- 
lenkflächen sei  nicht  durch  Zug  der  Achillessehne  bedingt,  sondern  durci 
den  der  Körperschwere,  welche  den  Astragalus  herab  und  nach  Hebel- 
gesetzen das  hintere  Ende  des  Fersenbeines  (Proc.  major  calcanei)  empor- 
drückt (Malgaigne,  Sedillot  und  zum  Theil  Szymanowski). 


3.  Szymanowski  behauptet  noch:  a)  dass  der  Astragalus  auf  der 
schiefen  Gelenkfläche  des  Calcaneus  vor-  imd  abwärts  gleite,  also  aiib- 
liiiiren  müsse; 

6)  dass  das  Tibi o-Tarsal- Gelenk  mit  der  Zeit  veröden  und  ankylo- 
siven  milsse,  weil  es  ausser  Thätigkeit  kommt,  und  so  lauge  diese  Ge- 
leoksteifigkeJt  nicht  eintrete,  könne  der  Kranke  nicht  gehen;  deshalb 
räth  er  auch  die  Apkylosirung;  obengenannten  Gelenkes  durch  feine  Ein- 
stiche in  dasselbe  zu  f(irdem. 

Wir  wollen  nun  zur  Beschreibung  der  ohengenaiiuteu  zwei  P'ülle 
geheu: 

Im  Jahre  186.5  starb  liier  im  Juliushospitale  ein  Pfründner,  der  im 
August  1843  geheilt  entlassen  wurde  und  bis  zum  Jahr  1865  vollkommen 
gut  ohne  Stock  ging,  dabei  alle  Arbeiten  im  Hause  verrichtete,  denen 
sich  die  Pfrflndoer  selbst  unterziehen. 

Prof.  Karl  Textor,  der  den  Kranken  operirte,  gab  mir  einen 
kurzen  Auszug  aus  der  Krankengeschichte,  den  ich  hier  wörtlich  gebe: 

Michael  Meier,  64  Jahre  alt,  Höker  von  Unterdürrbach,  aufgenom- 
men am  20.  Decemher  1842  wegen  Hydrarthrns  Genu  sin.  und  Bein- 
frass  des  rechten  Mittolfusses  und  der  Fusswurzel. 

Am  2.  Mfirz  1843 

Eiarticulatio  pedis  in  tarso  sec.  Thopart  mit  kürzerem  Kitcken- 
uad  längerem  Sohlenlappen. 

Zwei  Sehlagadern  unterbunden,  Ver- 
pjaiguug  mit  Heftpflaster  ■'/,  Stunde  nach 
der  Operation  ,  Nachblutung ,  nocli  drei 
Schl^adern  unterbunden. 

Am  7,  Mörz  fielen  drei,  am  H.  der 
rierte,  und  am21 .  der  fünfte  Unterbindungs- 
faden. Die  erste  Vereinigimg  gelang  nicht. 
Heilung  durch  Eiterung.  Am  15.  März  Er- 
öffnung eincsAbscessesam  inneren  Knöchel. 

VollkomraeneVernarbungam26.März. 
Am  28.  August  wurde  der  Kranke,  welcher, 
lim  sich  zu  erholen,  noch  längere  Zeit 
nach  derHeiluug  im  Spitale  sich  befand  und 
ganz  gut  auftreten  und  gehen  konnte,  ge- 
heilt entlassen. 

Prof.  Förster  überliess  mir  die  auatomiache  Untersuchung  des 
Stumpfes. 

Betrachten  wir  zunächst  die  äusseren  Umrisse  des  Stumpfes  von 
der  medialen  Seite  (vom  inneren  Knöchel,  Fig.  227),  so  erscheint  der 
Sohlenlappen  flach  auf  dem  Boden  liegend,  platt  gedrGckt,  die  Ferse 
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proniinirt  stark  nach  hinten,  ilie  Achillessehne  liegt  tinf  ^epen  die  Cn- 
terschenkelknochen  angodi-ucltt,  man  kami  sie  kiuitii  flUileu. 
Fig.  SJ8.  l''iK-  2^'J- 


Das  Tibio-Tarsal-Gelenk  ist  fast  ganz  unbeweglich;  deDkcn  wir  aus 
nun  diese  metUale  Hälfte  halb  um  die  Achse  gedreht,  und  vergleichen 
wir  den  sutfittaleu  Durclisclinitt  (Fig.  228)  niit  demselben  Durchschnitt«' 
an  einer  frischeu  Leiche  (Fig.  229)  (den  ich  nach  der  Natur  anfertigen 
Fig.  S3ü.  Hess),  sozeigtsichdasSprmig-undFersen- 

boin  um  eine  Querachse  so  gedreht,  dass 
die  Längenachso  des  Ferseubeiues  horizon- 
tal, die  ikw  Sprungbeines  verticiil  st«hl, 
während  im  Normalzustände  (Fig-  22?) 
die  Läugenachse  der  medialen  HallU'  des 
Fersenbeines  nahezu  einen  Winkel  von  45 
mit  dem  Horizont  bildet,  die  des  Astr&ga- 
lus  fast  horizontal  läuft. 

Betrachten  wir  die  lateral«  Hilfte  vun 
der  Aussenseite  (Wudenbeinseit«)  nadi 
,  Wegfiräparirung  aller  Weichtheile  bis  anf 
«lie  Bänder  {Fig.  23(i),  so  erscheint  die 
Prehuug  des  Fersenbeine~H  noch  riel  star- 
ker als  an  dem  Durchschnitte  der  media- 
c  len  Hälfte,  was  daraas  zu  erklärea,  dM 

der  kleine  vordere  Fortsatz,  der  etwa.s  lateral  liegt,  beim  Sagittal-Durdi- 
schnitt  an  der  lateralen  Hölfte  des  Fersenbeines  bleiben,  an  der  radial« 
aber  fehlen  luuss. 
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Das  Ligament,  fibul.  tali  anticiim  (Fig.  230  a)  ist  erhalten  und 
steht  fest  senkrecht,  das  Lig.  fibul.  calcaneuin  (Fig.  230  b)  steht  hori- 
zontal wie  beim  Klumpfusse.  üeberfiaupt  liat  die  ganze  Stellung  der 
zwei  grossen  Fusswurzelknochen  viel  Aehulichkeit  mit  der,  die  wir  bei 
Kiumpfüssen  und  manchen  Formen  der  SpitzlTisse  finden. 

Der  Operirte  trat  also  auf  den  Kopf  des  Astragalus  und  den  vorderen 
Fortsatz  des  Fersenbeines  und  zwar  gerade  auf  die  Spitze  des  kleinen 
Fortsatzes  (Fig.  230  o)  auf,  welche  Spitze  Malgaigne  besonders  an 
dem  Moment  hervorhebt,  der  den  Gebraucli  des  Chopart'schen  Stum- 
pfes unmöglich  macht. 

Die  Achillessehne  erscheint  erschlafft. 

Die  Bewegung,  resp.  Drehung  fand  blos  im  Tibio-Tarsal-Gelenke 
statt.  Die  Verbindung  des  Astragalus  mit  dem  Calcaneus  ist  ganz  normal. 
Von  einer  Subluxation,  wie  sie  Szymanowski  beschreibt,  ist  keine  Spur, 
eine  solche  wäre  auch  gar  nicht  möglich,  wenn  nicht  das  Lig.  talo-cal- 
caneum  interosseum  (Fig.  228  a)  und  das  Lig.  fibul.  tali  anticum 
zerrissen  oder  gedehnt  sind.  Das  Tibio-Tarsal-Gelenk  ist  nicht  verödet 
und  nicht  ankylosirt,  die  Knorpel  ganz  normal,  nicht  zerfasert  oder  ver- 
fettet. Die  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  hat  ihren  Grund  in  einer 
ausserordentlichen  Verschrumpfung  der  hinteren  Kapselwand  und  des 
Lig.  fibul.  tali  posticum. 

Von  dem  Sectionsbefunde  der  Wei(*litheile  will  ich  hier  blos  er- 
wähnen, dass  sämmtliche  Sehnen  und  Aponeurosen  des  Dorsal-  und 
Plantarlappens  mit' einander  verwachsen  waren,  d.  h.  durch  Vermittlung 
einer  fibrösen  Masse. 

Aus  diesen  Präparaten  ergibt  sich : 

1.  Dass  hier  eine  Erhebung,  sog.  Ketroversion  der  Ferse  oder  besser 
gesagt  eine  Drehung  beider  grossen  Fusswurzelknochen  um  eine  Quer- 
achse, die  man  sich  quer  durch  die  Gelenkverbindung  zwischen  Astragalus 
und  Calcaneus  gezogen  denken  kann,  vorhanden  war,  wie  sie  einen 
höheren  Grad  nicht  erreichen  kann,  dass  der  Operirte  auf  die  Ecke  des 
vorderen  Fortsatzes  auftrat,  ganz  so  wie  Malgaigne  und  Sedillot 
dies  beschreiben,  und  docli  22  Jahre  lang  viel  und  gut  ging,  dabei  Lasten 
trug  (Holz  in  der  Butte). 

2.  Dass  trotz  dieser  Drehung  der  Operirte  nicht  auf  die  Narbe 
auftrat. 

3.  Dass  die  Drehung  blos  im  Tibio-Tarsal-Gelenke  stattfand,  keine 
andere  Verschiebung  da  war  und  dass  die  Drehung  nicht  durch  die 
Achillessehne  bedingt  war;  diese  war  nicht  gespannt,  nicht  contract, 
sondern  im  Gegentheil  erschlafft.  Diese  Drehung  konnte  nur,  wie  wir 
dies  oben  angegeben  haben,  durch  die  Körperschwere  entstehen. 
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4.  Dass  eine  Venittun^.  Ankylose  des  Tibio-Tarsal-Gelenkes  ira 
Innerea  nicht  stattfand  (noch  mehr  wird  dies  der  zweite  Fall  beweiMD). 

Im  .Tuliusspitiil  ]pHo  his  1873  ein  PWindner,  Namens  Schelled. 
welcher  im  Jahre  1811,  von  Barthel  v.  Siebold  nach  Chopart«- 
articiilirt  worden  sein  soll.  Im  Jahre  1822  wurde  er  von  Cajetsn  ». 
Textor  am  rechten  Oberschenkel  unter  dein  Trochanter  rniu.  ampiitirl. 

Ich  führte  diesen  Fall  in  der  3,  Auflage  dieses  Buche»  als  den 
sprechendsten  Beweis  für  die  Brauchbarlieit  des  Stumpfes  nach  der 
Choparfachen  Esarticulation  an,  da  der  Mensch  55  Jahre  lang  nüt 
beweglichem  Tibio-Tarsal-Gelenk  rasch  und  andauernd  gehen  konnte. 

Ira  Jahre  1873  starb  dieser  Menscli,  und  icli  hatte  Gelegenheif, 
mich  zu  überzeugen,  dass  iu  diesem  Falle  nicht  die  Cbopart'sche, 
sondern  die  Lisfranc'sche  Operation  mit  der  damals  gehrSuchlicbeo 
Abaägung  der  vorspringenden  vorderen  Hälfte  des  inneren  KeilbeiDK 
gemacht  wurde.  Die  im  Lehen  bemerkte  Emporziehung  der  Ferse  war 
auch  eine  Täusclumg.  Es  war  nur  der  hintere  Fortsatz  des  Fersenbeines 
auffallend  verkleinert,  aber  die  schwammige  Knocheusubstanz  grössten- 
theils  sclerosirt.  Es  waren  also  alle  Angaben,  die  mir  vorher  vo»  dem 
Falle  gemaclit  wurden,  falsch. 

Die  Frage,  ob  die  Erhebung  der  Ferse,  resp.  das  Drehen  beider 
grossen  Fusswurzelknochen  nothwendig  sei?  möchte  ich  für  alle  jene 
Falle  bejahen,  wo  der  Ojierirte  auf  dem  Stumpfe  geht,  und  sein  Tibio- 
Tarsal-Gelenk  niclit  vor  der  Operation  oder  während  der  Heilung  fest 
ankylosirt  ist.  Dies  ist  aber  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  Tibio-Tarsal- 
Gelenk  nicht  vcrwimdet  oder  niclit  sympathisch  heftig  entzündet  war, 
gewiss  nicht  der  Fall. 

Was  die  Entstehung  der  Reiroversion  der  Ferse  betrifft,  so  glaube 
ich,  dass  sie  in  allen  Fällen  durch  die  Schwere  des  Körpers  und  durch 
sonst  nichts  Anderes  entsteht;  dass  die  Acbille&sehne  garnichts  dazu 
beiträgt  und  daher  die  Tenotomie  der  Achillessehne  zur  Verhütung  der 
Drehung  nichts  nützen  kann.  Wenn  wir  nun  die  zwei  eben  erYählteo 
Fälle  betrachten,  so  finden  wir  bei  keinem  eine  Contractur  der  Achilles- 
sehne und  doch  Emporziehung  der  Ferse. 

Der  letzte  Fall,  in  dem  ich  die  Chopart'sche  Enucleation  verrich- 
tete, betraf  einen  Mann  von  einigen  30  Jahren,  Die  Wunde  ht^ilt«  per 
primam  intentionem,  das  Fussgelenk  war  prompt  beweglich,  kurz  6b  war 
keine  Anomalie  am  Stumpfe  zu  bemerken. 

Ich  behielt  den  Kranken  absichtlich  V»  Jahre  im  Hospital,  um  ihn 
zu  beobachten,  er  ging  sehr  viel  herum,  klagte  in  der  4.  and  5,  Wodie 
(von  der  Zeit  au  gerechnet,  wo  er  aufstand  und  frei  herumging)  öbw 
etwas  Schmerz  in  der  Sohle,  der  sieh  aber  bald  verlor.  Nach  8—10 
Wochen  bemerkte  ich  schon  deutlich,  sobald  der  Operirte  auf  den  Stampf 
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auftrat,  das  Einsmken  des  Achillessehnen-Vorsprunges  und  ein  Empor- 
steigen der  Ferse.  Als  der  Kranke  das  Hospital  verliess,  war  die  Drehung 
beider  Fusswurzelknochen  deutlieh  ausgebildet,  aber  das  Tibio-Tarsal- 
Gelenk  war  vollkomraen  beweglich,  Streckung  und  Beugung  prompt  und 
leicht.  Das  Auftreten  auf  den  Stumpf  verursachte  keinerlei  Beschwerden. 
Vor  Kurzem  stellte  sich  mir  eine  Frau  vor,  die  ich  im  Jahre  1860 
operirte,  sie  klagte  über  starke  Schmerzen  im  Sohlenlappen,  wenn  sie 
viel  ging,  man  f&hlte  deutlich  in  der  Sohle  die  Spitze  des  vordem  Fort- 
satz^ vom  Fersenbeine,  und  P.  klagte  bei  jedem  Druck  an  dieser  Stelle 
über  Schmerz.  Ich  rieth  ihr  Fussbäder  und  Buhe  an.  Seither  kam  sie 
nicht  mehr  zu  mir.  Die  ßetroversion  war  sehr  auflfallend. 

AmputatU  tal**calcanea. 

Diesen  Namen  gebraucht  Blasius  in  neuester  Zeit  für  die  eben 
beschriebene  Amputation  oder  Exarticulation  in  Tarso,  wenn  man  ge- 
zwxmgen  ist,  die  cariösen  Vorsprünge  der  grossen  Fusswin^zelknochen 
(Kopf  des  Talus  und  Proc.  anterior  calcanei)  abzusägen.  Im  ersten  Mo- 
mente dürfte  es  jedem  Chirurgen  überflüssig  erscheinen,  dafür  einen 
eigenen  Namen  einzuführen  und  so  eine  neue  Methode  zu  creiren,  um  so 
mehr  als  schon  Kern  und  Jäger  die  Absägung  der  ebengenannten 
Knochenvorsprünge  (vorausgesetzt,  dass  die  Körper  der  Knochen  gesund 
sind)  angerathen  haben. 

Bei  näherer  Betrachtung  aber  müssen  wir  Blasius  dankbar  sein, 
dass  er  der  Absägung  der  oberflächlich  cariösen  Fortsätze  des  Talus  und 
Calcaneus  einen  so  hohen  Werth  beilegt,  dass  er  eine  eigene  Operations- 
methode daraus  macht;  denn  in  der  neueren  Zeit,  wo  zwischen  der  Ex- 
articulatio  in  Tarso  und  der  Amputation  des  Unterschenkels  (zwischen 
welchen  Operationen  man  früher  allein  zu  wählen  hatte)  diePirogoff- 
sche,  die  Syme'sche  Exarticulatio  tibio-tarsea  und  die  Exarticulatio 
sub  talo  (s.  später)  liegen,  würde  sich  mancher  sonst  conservative  Chirurg 
entschliessen,  eine  der  letztgenannten  Operationen  zu  machen,  wenn  er 
auch  nur  die  leiseste  Ulceration  an  den  Gelenkenden  des  Talus  und 
Astragalus  sehen  würde,  er  würde  eine  ganz  andere  Operation  machen 
müssen,  was,  ganz  abgesehen  von  der  mehrfachen  Verwimdung,  einen 
nicht  unerheblichen  Zeitverlust  herbei  führen  müsste. 

Alle  jene  Chirurgen,  welche  nicht  Gegner  der  Chopart'schen 
Exarticulation  sind,  werden  die  Amputatio  talo-calcaneo  mit  Freuden 
in  die  Reihe  der  Operationen  aufnehmen. 

EmdeatU  tlbl**tarsea. 

Ob  diese  Operation  vor  dem  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  in  der 
Weise  geübt  wurde,  dass  man  in  gesunden  Geweben  operirte,  ist  wohl 


nicut  nach  zun*  ei  SPD.  So  viel  ist  gewiss,  dass  um  das  Jalir  1760  sich 
Krasdor,  Sabatier,  La  Vesse  und  Raymond  damit  hescIi&ftiKteii. 
diese  Operation  einzufüliren,  nachdpm  sie  von  Spdilier  und  Laval  mit 
Erfolg  verrichtet  worden  sein  soll,  Bossi  will  diese  Enucleatjou  auch 
mit  Erfolg  veri'ibt  haben,  jedocli  wurde  dieselbe  von  beinahe  allen  Wund- 
ärzten der  späteren  Zeit  verworfen  und  statt  ihrer  die  Amputation  fiber 
den  Kn'Tcheln  vorgenommen.  Wenn  auch  später  mehrere  deutsche  und 
französische  Chirurgen  das  Vergessi^nsein  dieser  Operation  bedauerten, 
so  konnte  dieselbe  doch  keinen  Eingang  finden,  indem  theils  der  SchuitI 
in  die  Weichtheile,  theils  der  Umstand,  dass  die  meisteu  älteren  Chirur- 
gen die  Knöchel  nicht  absägten,  den  Stmnpf  gänzlich  unbrauchbar 
machte.  Denn  der  Kranke  konnte  auf  den  Stumpf  selbst  nicht  auflxeteD. 
und  im  Falle  sich  derselbe  eines  kfinstlichen  oder  mit  einer  Hülse  ver- 
sehenen Stelzfusses  bediente,  war  die  Breite  des  Stumpfes  naclitheiliger 
und  lästiger,  -als  nach  der  Amputation  über  den  Endcheln.  Erst  seit  dem 
Jahre  1842  wurde  diese  Operation  wieder  allgemeiner,  nachdem  Syme 
in  Edinbm-gh  dieselbe  so  verrichtete,  dass  er  die  dicke  Fersenhaut  inr 
Bedeckmig  des  Stumpfes  wählte  imd  nicht  nur  die  Knöchel  (wie  Klage). 
sondern  auch  die  ganne  Knorpelfläche  der  Tibia  absägte'). 

In  Deutschland  nnirde  diese  Enucleationsmethode  Syme's  TonOg- 
licb  durch  Franz  Chelius  verbreitet  und  erfreute  sich  bis  vor  gast 
kurzer  Zeit  eines,  gewiss  nicht  ganz  verdienten  Ruhmes. 

In  Bezug  des  therapeutischen  Werthes  dieser  Operation  im  Allge- 
meinen mu88  man  zugehen,  dass  sie,  dem  allgemeinen  Grundwatie  ent- 
sprechend, ein  längeres  Stück  des  Unterschenkels  erhält,  als  die  Ampu- 
tation im  imteren  Dritttheile;  jedoch  sind  die  Resultal*  im  Ganzen  ge- 
nommen nicht  so  erfreulich,  als  man  gewöhnlich  annimmt.    Denn  selbst 


')  Uelirigens  Iiat  Jager  schon 
macht',  da  er  jedoch  die  Operatk« 
ToFBchlag  nicht  beaditet  norden, 
Chirurgie  und  Aogenlieillitmde 


lange  früher  ganz  denselben  Torscblag  (r- 
nie  an  einem  Lebenden  in»chte.  ist  Üna 
io  heisat  es  in  dem  HiuidwGrterbudi  der 
J&ger.    Walther   und  Radius   S.  30t. 


I  Methode  spricht:  „Han  Itnnn  nicht  bloe  d«n  binUns 
Tbeil  der  Hnnt  der  Ferec  mit  der  AchillcBeebne,  aondern  aoch  den  öe  b«- 
deckenden  Titcil  der  Sohle  zur  Lappe  üb  il  düng  benutzen;  die  ÄcUn«»sehiie  Übt 
die  flberflüHsige  Haut  nach  oben.  Ich  wflrde  von  dem  hiateren  Rande  der  l&iC- 
chel  twei  LSngsxchnittc  big  zur  Sohle  der  Ferse  herab BclineideD,  nm  den  Un- 
teren Lappen  m  bezeichnen,  und  dann  den  schmalen  huIhmondfOnnigreii  oder 
l&nglich  viereckigen  Dorealhantatreifen  in  den  anteren  Luppen  einheilen,  Kon 
erhilt  Bo  einen  gnt  geformten  und  bedeclilen  Stampf,  auf  dem  der  Kranke  n> 
gut  wie  auf  seiner  früheren  Ferse  auftreten  kann."  Ueberdie«  schlag  lig" 
vor.  nach  Klnge's  Kath  die  EnOchel  abzusagen.  Sp&ter  hat  Jäger  bloi  dts 
Fersenlappen  (hinteren]  vorgeschlagen  nnd  am  FQSuQcken  blos  einen  ibA- 
kreissrhnitt, 


von  der  Zahl  der  Operirten,  welche  das  Krankenlager  verlassen  und  auf 
den  Stumpf  auftreten  können,  kehren  innerhalb  lüngerer  oder  kfinterer 
Zeit  {selbst  nach  1  —2  Jahren)  viele  wieder  ziirilck  und  verlangen  die 
Ampntatioii  höher  oben,  weil  häufig  die  Haut  am  Stumpfe  sich  entzün- 
det und  iilcerirt. 

A  n  B 1 0  tn  i  e.  Das  Tibio-Tareal-Oelenk  ist  ein  nicht  sehr  beschränkter 
Giof-lymuH,  ileesen  .Seitwärtsliewe^iuif^en  ^roesen  Theils  durch  das  noter  itiin 
gelegene  Astragalo-CiUcaneua-Gelenk  Termitteit  werden.  Uas  Gelenk  selbst  wird 
haaptsftchlich  vom  Astntgalns  und  der  Tibia  gebildet,  der  üoBsere  KnOchel, 
der  aas  der  Epiphyse  der  Fibula  gebildet  «ird,  ist  nar  an  die  Auaseoseite  des 
Coleanens  angelehnt;  der  innere,  viel  kürzere  KnOehel  ist  ein  Answnchs  der 
Tibia  iProeesBos  Btyinideits)  und  articnlirt  mit  einer  kleineren  Seiten gelenk- 
fläche  am  EOrper  des  Astragalns.  Die  obere  Qelenkfläohe  des  Sprungbeines  stellt 
fast  die  Hälfte  einer  Kolle  dar.  ist  von  vom  naeli  hinten  convei.  von  einer 
Seite  mr  anderen  seicht  geholalt;  die  ihr  entsprechende  Qelenkfläche  der  Tibia 
ist  viel  kleiner. 

Der  Bandapparat  besteht  aus  einer  irrussen,  mit  vielfachen  Au^bucbtungen 
versehenen  Synovialmembran  nnd  einer  gant  dünnen,  grOssten  Theils  zellgewebi- 
gen.    mit   viel  Fett   bewachsenen   fibröeen   Kapsel.    Wichtiger  als  diese  beiden 
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genannten    Gebilde    sind   jedoch    die    Seitenbän- 

■ler.    Nach  aussen  befinden  sich  deren  drei  (Fig. 

13t),  welche  nach  vielen  Anatomen  als  ein  Band 

mit  drei  Sehenkeln  beschrieben  werden.  Sie  gehen 

sämmtlich  von  der  Spitse  des  äusseren  Snnchels 

strahlenfOnnig    auseinander;     das    vordere    gebt 

sam  Habe   des  Sprungbeines  (Ligamentum  fibu- 

lare    tali    ant.    [Fig.  331  a]) ,    das    mittlere    zur 

AosRenlläche  des  Fersenbeines  (liig.  fibulare  cal- 

canenin  |Fig.  331  6]),  ttati  hintere  gam  in  der  S311- 

oTialliOhle  gelegene  zur  hinteren  Fläche  des  KSrperK 

vom  Sprungbein  (Fibulare  tali  post.  [Fig.  331  r-\). 

Nach  innen  ist  ein  breites  starkes  Band,  von  seiner 

dreieckigen  Form  Ligamentum  deltoideum  genannt  (Fig.  23S  n),  welches 

ren  Knftchel  entspringt  und  sich  nach  unten  an 

der  Innenfläche  des  Fereenbßckers  and  am  Sustcn- 

tacnlnm  tali  anheftet. 

Muskeln  sind  um  das  eigentliche  Gelenk 
keine,  sondern  blos  Sehnen,  und  zwar  an  der 
Rackenseite  von  der  Tibia  gegen  die  Fibula  hin 
die  Sehnen  des  Tibialis  anticus,  Eitenaor  halluci!! 
longus,  Eifensor  digitorura  communie  Inngus  und 
(wenn    er    nicht    gänzlich    fehlt)    der    Peronaeus 

Hin  (er  dem  äasseren  KnOchel  ziehen  in 
einer    von    der    Fibula  selbst   gebildeten    Rinne 

die  zwei  Sehnen  der  Musculi  peronaei   (longua  und  breviü);    an  der  Spitze  des 
KnOchels   trennen    sich  die  beiden  Sehnen   und  laufen   in  zwei  dnich  ein  Sep- 
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tum  getrenntun  Scheiden,  die  Sehne  des  Peranaeaa  lirevis  gegen  den  Fu»- 
rUcken,  die  dee  Peronaeas  longas  liegen  die  Fn^sBohle.  Wo  sich  die  Sehnm 
trennen,  ist  die  F&xde  Terdkkt  und  diese  Verdicliuiig  fahrt  d<?n  Namen  Beti- 
nacnluDi  tendinum  peronaeoTum.  Hinter  dem  inneren  KnCrhel  liegen  die  Sehnen 
der  MM.  fibialis  post..  fleior  digitorum  commonis  lonpus  und  fleior  hallnds 
longus.  Unter  dem  inneren  KnOchel  bildet  auch  hier  die  Fosde  eine  breite 
dreieckige  Verdickung,  das  IJgamentum  la^^inialum  internura.  das  ron  seiner 
Innenfläche  ächeidewände  ausschickt,  welche  rOr  alle  Sehnen  getrennte  Scheiden 
bilden.  Zirischen  dem  Musculus  fleiior  digitnrum  communis  longns  und  dem 
MuBcolus  Heior  hsllucis  lungus  liegt  noch  eine  getrennte  Scheide  für  die  Vas» 
tibialis  püst.  samnit  dem  entsprechenden  Nerfen. 

Die  Achillessehne  springt  un  der  Hinterseite  des  Gelenkes  stark  hervor, 
wird  in  der  Gegend  des  FersenhOckers  breiter  und  iuserirt  sich  an  der  unteren 
Flache  des  FeraenhOckers  (siehe  Fig.  !H1).  Zwischen  der  oberen  H&lfte  des 
Hockers  und  der  Sehne  liegt  ein  Sehleimbeutel.  Dies  ist  fUr  die  Luspräparirnng 
der  Sehnen  vom  Knochen  wichtig  i\x  wissen,  wie   wir  spater  sehen  werden. 

Die  Gel'isse  sind:  die  Arteria  tihialis  antica-,  sie  liegt  anraittelbar  am 
Spranggelenke  zwischen  der  Sehne  des  Musculus  ext^nsor  hallucis  longus  und 
M.  eitensor  digitomm  communis,  begleitet  von  ;Gwei  Venen  und  deni  Nemt 
tibialis  anticus;  die  Arteria  tibialis  post.,  welche,  wie  schon  oben  angedeutet 
wurde,  iu  einer  eigenen  Scheide  hinter  dem  Kleior  digitorum  communis  loDins 
nach  abwärts  zieht,  an  der  Innenfläche  des  Musculus  abductor  haUnds  in  die 
Sohle  tritt  und  eich  in  die  beiden  AA.  plantares  theilt.  Bevor  die  Arterie  unter 
den  Abductor  hallucis  tritt,  gibt  sie  iwei  bis  drei  kleine  Zweige,  die  AA.  «•■- 
caneae  inleniae,  ab,  welche  sich  im  Fett  und  der  Haut  der  Ferse  TerAst«ln. 
Dieser  Arterien  wegen  hat  schon  Sjme  angerathen,  die  Arteria  libiuli«  post. 
so  lang  als  mOglich  im  Lappen  zu  erhalten:  allein  der  Ferscnlappen  wird  nicht 
blas  vnn  diesen  Arterien,  sondern  weit  mehr  von  dem  Bete  malleolare  ett. 
und  int,  ernährt,  und  es  ist  daher  viel  wichtiger,  sc  viel  Weichtheile  als  mflg- 
lich  an  der  Rinterseite  zn  erhalten,  wodurch  der  Lappen  mehr  gegen  Gan- 
grän cscenz  gesichert  14. 

Subcutan  liegt  vur  dein  inneren  KnOchel  die  Vena  saphena  interna  nnd 
der  Nervus  saphenus.  hinter  dem  Süsseren  KnOchel  die  Vena  saphena  pur» 
und  der  Nervus  dorsalis  pedis  extemas.  Am  FuBsrflcken  selbst  liegt  noch  d«r 
Nervns  peronaeus  superficialis. 

MethodoD.  Bis  auf  Syme  {wenn  man  .Jüger's  Vorachl^  alsvur- 
^esaen  ansieht)  haben  sämmtliche  Methoden  aur  ^eschichtlicUeu  Wertli, 
indem  nur  die  Bildung  eines  Fersenlappens  das  Gehen  am  Stumpfe  er- 
möglicht. Die  älteren  Methoden  sind  i 

1.  Der  Zirkelschnitt  (Brasdor,  Sabatier).  Einen  Finger  breit 
unter  den  Knöcheln  wurde  die  Haut  durchtrennt,  nach  aufwärts  lospri- 
parirt  und  die  Exarticulation  vollfflbrt. 

2.  Der  doppelte  Lappenschnitt. 

a)  Zwei  seitliche  Lappen  durch  halbmondförmige  Schnitte  begrenzt 
(Yelpeau);  dies  gibt  die  schlechteste  Vereinigung, 
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ft)  Ein  vorderer  und  hinterer  Lappen  (Leve i  11 6).  Es  wurde  ein 
vorderer,  kürzerer,  halbmondfSrmiger  Lappen  gebildet,  das  Gelenk  er- 
öffnet und  das  Messer  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  gegen  die 
Fusssohle  (?)  gefuhrt  und  ein  zwei  Zoll  langer  Plantarlappen  gebildet'). 

Die  oben  angeführte  Metbodo  von  Jäger  ist  aus  diesem  Lappen- 
schnitt entstanden. 

3.  Der  einfache  Lappenschnitt. 

a)  Viereckiger  Dorsallappen  (Kluge). 

b)  Abgerundeter  Dorsallappen  (Baudens). 

Wir  wollen  nun  die  Methode  von  Syme  genauer  nach  seiner  Be- 
schreibung angeben  und  die  uns  nothweudig  scheinenden  Modificationen 
der  einzelnen  Momente  folgen  lassen. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  wird  so  horizontal  auf  den  Rücken 
gelegt,  dass  der  zu  operirende  Fuss  frei  über  den  Rand  des  Tisches  oder 
Bettes  vorragt.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  Unterschenkel,  ein  zweiter  be- 
schäftigt sich  mit  der  Blutstillung.  Der  Operateiu*  steht  am  untersten 
Ende  der  Extremität.  Die  Arteria  femoralis  wird  am  Tuberculum  ileo- 
pectineum  durch  die  Finger  eines  Gehülfen  oder  in  der  Mitte  mit  einem 
Toumiquet  comprimirt. 

Ausführung  der  Operation.  Nach  Syme  zerfällt  die  Operation 
in  folgende  Acte: 

1.  Die  Führung  des  Hautschnittes; 

2.  Loslösung  der  Weichtheile  der  Ferse  von  dem  Knochen  bis  an 
den  Winkel  der  Hautschuitte; 

3.  Die  Exarticulation  des  Fusses; 

4.  Die  Absägung  der  Knöchel  und  der  Gelenkfläche; 

5.  Nach  gestillter  Blutung  Vereinigung  der  Wunde. 

Der  Operateur  legt  Daumen  und  Zeigefinger  der  nicht  operirenden 
Hand  an  beide  Knöchel,  führt  einen  Schnitt  mit  einem  starken  Scalpell 
oder  kleinen  Amputationsmesser  von  einem  Knöchel  senkrecht  herab, 
quer  durch  die  Fusssohle  und  senkrecht  gegen  den  anderen  Knöchel 
hinauf.  Dieser  Schnitt  muss  bis  auf  die  Knochen  dringen.  Hierauf  werden 
die  beiden  Endpunkte  dieses  Schnittes  durch  einen  quer  über  die  Rücken- 
seite des  Fusses  gehenden  Schnitt  vereinigt  (Fig.  233).  Hierauf  setzt  der 
Operateur  das  Messer  in  den  einen  oder  anderen  Winkel  der  senkrechten 
Schnitte  und  löst  in  ausgiebigen  Schnitten  die  Weichtheile  genau  von 


^)  Damreicher  bildete  in  einem  Falle  von  Enchondrom  des  Fersenbeines, 
wo  die  Haut  der  Ferse  nicht  zu  benützen  war,  einen  vorderen  grosseren  und 
hinteren  kleineren  Lappen,  der  nur  bis  an  den  Fersenhöcker  reichte.  Der 
Kranke  konnte  sehr  gut  mit  einem  künstlichen  Hülsenfasse  gehen,  jedoch  trat 
häufig  Entzündung  und  AnschweUung  des  Stumpfes  bei  stärkerer  Anstren- 
gung auf. 


dem  Koociieu  los  bis  ülier  diu  HiMie 
der  lasertioii  diT  ÄchillesseUiie.  di« 
1  der  811  gebildete  Lappeu 
ril)er  die  Ferse  narh  oben  und  bie- 
ten  zun-ickgesnlilagen   ist,   durch- 
schneidet.  Bei  der  Lospräparirung 
der  Haut  au  der  Achillessebiie  nm^ 
man  besonders  soi^ltig  zu  Werke 
gehen,  um  nicht  durch  die  Haut  ein 
IjOch  zu  schneiden'). 
Nachdem  die  Weichtheüe  gehörig  nach  oben  zurückgehalten  sind. 
drückt  der  Operateur  den  Fuss  etwas  herab,  durchtreimt  den  vorderpn 
Theil  der  Kapsei  und  die  Seitenwände  und  vollendet  die  ExarticiüatioD. 
Die  Weiehtheile  werden  nun  vom  Oehülfen  zurftckgeznjjen  und  der 
Operateur  trennt  durch  einen  Zirkelschnitt  alle  Weiehtheile  bis  auf  deo 
Knochen  und  zwar  so,  dass  dieser  Schnitt  nnfref^hr  eine  Linie  höher  als 
die  vertiefte  füelenkfläche  der  Tibia  und  Fibula  geführt  wird.    In  diesen 
Schnitt  wird  uiui  die  Säge  eingesetzt  und  der  Knöchel  samnit  der  dünnen 
Knorpelfläche  abgesägt. 

Nachdem  die  Art.  tibialis  antica  und  postica  und  noch  etwa  blu- 
tende kleinere  Arterien  unterbunden  wurden,  wird  die  aus  der  Pejsen- 
baut  gebildete  Kappe  Ober  die  Wundfläche  der  Knochen  nach  aufwärts 
geschlagen  und  mittels  blutiger  Näbte  vereinigt.  Zur  Unterstützung  der 
Flächenvereinigung  werden  Heftpflasterstreifen  von  hinten  über  die 
Ferse  nach  vom  gettihrf.. 

Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  nach  allgemeinen  Orundsätzen. 
Bei  dieser  Operationsweise  wird  die  Achillessehne  unmittelbar  über 
ihrer  Insertion  durchschnitten  und  ph  ist  nothwendig.  daas  bei  der  IjOS- 
präparinmg  der  Haut  von  der  Achillesselme  über  der  dicken  Feraenbaut 
eine  dünne  Hautparthie  unterhalb  der  Durehschneiduugsstelle  der  Achil- 
lessehne zurückbleibt,  die,  wenn  sie  nicht  beim  Lospräpariren  darch- 
scbnittcn  wird,  leicht  abstirbt.  Es  ist  dalier  viel  zweckmässiger,  die 
Achillessehne  von  innen  her,  nach  gemachter  Eiarticiilatiou  dicht  Bin 
Knochen  loszuschneiden,  wodurch  man  den  unteren  breitesten  Theil  der 
Achillessehne  am  Fersenhöcker  selbst  erhält.  Die  dadurch  gewonnen»" 
Dicke  des  Lappens  an  dieser  Stelle  sichert  mehr  gegen  riangränesceni 
der  Lappenbasia. 

')  FergUBson  macht  fraitn-eise  den  Voraclil&ir,  ob  es  nicht  zweclnuüwigrr 
wSre.  die  Haut  an  dieser  Stelle  immer  einznEchneiden,  lun  fipHtfr  dem  Sit« 
leichteren  Abflosa  lu  feetatten;  dieser  Vorschlag  int  jedoch  tu  verwerfe»,  «i 
wie  der  VorschUp  Dunkan'«.  die  Achillessehne  vor  der  Operation  subcotu  n 
durchschneiden,  um  die  AnsBchftlniig  des  Fersenbeines  in  erleichtern, 
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Aiii;h  ist  nicht,  einzusehen,  welchen  Zweck  ilie  Inirzeu  Muskelstücke 
aua  der  Fusssoble  beim  Syme'acheu  Verfalireu  haben  sollen. 

Ea  ißt  vie]  zweckmässiger,  wie  ich  mich  an  Leichen  und  Lebenden 
iiherzengt  habe,  die  Operationsacte  in  folgender  Ordnung  zu  maclieu : 

1.  Die  Schnitte  von  beiden  Knöcheln  senkrecht  nach  abwärts  gegen 
die  Fusssolile  blos  bis  zur  Aponeurosis  plantaris,  dann  den  Querschnitt 
in  der  Fussbeuge  mit  gleichzeitigem  Bindringen  in  das  Gelenk. 

2.  DurchtrennuDg  der  Seitenbänder  und  übrifjen  an  den  Seiten 
liegenden  Weichtheile  längs  der  auäHereu  und  inneren  Fläche  des  Fersen- 
beines. 

3    Vollkommene  Kxarticulation     Sobald 

man  nuu  in  die  Fettschicht  zwischen  \chilles 

sehne  und  dei  tiefen  Musculatur  gelangt  ist 

halt  uidu  «iLh  mit  dem  Mebser  dicht  an  das 

rersenhein  dnngt  m  den  zwiichen  der  oberen 

Hellte  des  Ferseuhackeri  und  Äthiilessehne  be- 

hndljchen  Schleimbeutel  und  trennt  nun  dicht 

jio  Kuodien  lu  klemm  bogenförmigen  Zügen 

die  Ailullessehne  \on  der  unteren  Haltte  des 

F  ersenhockera,  wo  die  Sehne  viel  hrtitui  ist 

Ina     Dadurch  erhält  man  an  der  Stelle    wo 

nach   dem  \  erfahren  bymea  eine  diirchschei- 

nende  Hautstelle  übrig  bleibt,  eine  dicke  Schicht 

fest  an  der  Haut  atlhärirender  seimiger  Weich- 
theile, wodurch  das  Absterben  des  Lappens 

nicht  80  leicht  erfolgen  kann,  und  die  innere 

Fläche  der  Ferseukappe  hat  das  Anselieu,  wie 

Fig.  234  zeigt, 

4.  Die  Absäguug  des   Knochens  wie  bei 

Syme's  Verfahren. 

Die  aus  ihren  Scheiden  hervorhängendeii 
Sehnen  braucht  man  nicht  abzuschneiden,  sie 
schützen  im  Gegentheile  etwaa  gegen  die  Eiter- 
»eokung  in  die  klaffenden  Sehnenscheiden. 

Hüutig  treten  Bitersenknngen  in  den  Sehnenscheiden  auf,  welche, 
ättbald  sie  sich  als  über  den  dicken  Sehnenscheiden  fühlbare  Abscesse 
tiuid  geben,  geöfliiet  werden  müssen. 

Neuere  Modificationen  der  Syme'schen  Operation,  welche  theila  für 
jene  Fälle  angegeben  wurden,  wo  eine  ungleiche  Zerstörung  der  Weich- 
theile die  Bildung  des  Lappens  nach  der  gewfilinlichen  Methode  verhin- 
dert, theils  das  Erhalten  eines  längeren  Stückes  der  Arteria  tibialis  be- 
iweckcn,  sind:  das  Verfahren  von  Roux  (Fig.  235  o,  A),  welcher  an  der 


.  Tibia, 

B.  Fibula. 

C.  Teudo  Achiilia, 

l.  Art.  und  Vena  tibiales 

'.  Art.  uud  Vena  tibiales 
.  Nerrastibiiilispoeticus. 


inneren  Seite  den  Hautschnitt  ganz  wie  Syme  bildet,  an  der  äusserpo 
Seite  d^^egen  den  Schnitt  nuter  dem  äusseren  Kmlchel  schiel'  odch  ah- 
und  auswärts  gegen  die  Achillessehne  führt;  das  Verfahren  von  Morel, 
eine  Art  Ovalairachnitt,  dessen  Spitze  ebenralls  unter  dem  äusseren 
Knöchel  an  den  Rand  der  Achillessoline  zu  liegen  kommt  (Kg.  236  a,  6). 

Fig.  ä36  a.  Fig.  136  b. 

Vom  letzteren  Vorfahren  weicht  das  neuere  von-Baudens  nur  so 
weit  ab,  dass  dieser  den  unteren  äusseren  Schnitt  nicht  gleich  schief 
gegen  die  Fusasohle,  sondern  eine  Strecke  weit  horinoutal  Itibrt,  und  dsoo 
unter  reclitem  Winkel  quer  über  die  Fusssohle  gehend,  in  den  senkrech- 
ten Sclinitt  der  inneren  Seite  flhergeht.  (In  der  Pig.  236  a  durch  die 
punktirte  Linie  angedeutet.) 

Der  Hauptvortheil,  welchen  diese  Operation  vor  der  Atnputatio 
supra-malleolaris  haben  soll,  ist  der,  dass  der  Kranke  auf  das  Kude  des 
Stumpfes  autzutreton  vermag.  Wenn  die  Fersenhaut  nicht  durch  bedeu- 
tende Eiterungen  verdünnt  oder  gar  in  Folge  von  ülcerationsnarben  ent- 
stellt wurde,  so  ist  dies  wohl  möglich,  aber  immer  ist  die  grosse  Ver- 
kürzung des  Stumpfes  unangenehm,  wenngleich  dieselbe  unter  Umstftn- 
den  durch  eine  passende  Fussbekleidung  unschädlich  gemacht  werden 
kann.  Man  hat  aber  dennoch  versucht,  bei  der  Enncleatio  tibio-  tarsea 
dem  Stumpfe  eine  grössere  Länge  zu  geben.  Einer  dieser  Versuche  w«r: 
Die  Euucleation  zwischen  Culcaneus  und  Talus  mit  der 
Erhaltung  des  letzteren. 

Diese  zuerst  von  de  Liguerolles  vorgeschlagene,  in  einigen  Fällen 
mit  glücklichem  Erfolge  ausgeübte  Operation  er&eute  sich  aber  bis  j( 


keiner  allgemeinen  Anerkennung,  und  zwar  theils  wegen  der  Unebenheit 
der  ünterflache  des  Sprungbeines,  welche  das  Auftreten  schmerzhaft  und 
selbst  tnr  die  Weiehtheile  nachtheilig  machen  könnte,  theils  und  zwar 
hauptsächlich,  weil  die  Beweglichkeit  des  Sprungbeines,  welche  blos  eine 
passive  ist,  dem  Stumpfe  keine  Festigkeit  verleiht,  Nelaton,  Mal- 
gaigne  und  B,  Langeubeck  sind  in  der  neuesten  Zeit  wai'nie  Ver- 
theidiger  dieser  Operation  geworden.  Die  wichtigsten  Methoden  sind 
Lappenschnitte-,  der  von  v,  Teitor  ausgeführte  Zirkidschnitt  bildet  eine 
sehr  un zweckmässige  Bedeckung  der  Haut,  ebenso  die  2  seitlichen  Lappen 
T(in  Velpeau. 

Malgaigne  bildete  einen  Lappen  aus  dem  Fussrücken,  indem  er 
durch  einen  Querschnitt  dicht  über  der  Ferse  den  Ansatz  der  Achilles- 
sehne trennte,  von  hier  aus  am  äusseren  und  inneren  Fussrande  gerade 
Sclmitte  führte,  welche  bis  zu  dem  Köpfchen  der  Mittelfussknochen  ge- 
führt und  hier  durch  einen  Querschnitt  verbunden  wurden.  Dieser  Lappen 
wurde  zurückpräparirt,  das  Gelenk  zu  Astragalus  und  CalcaneuB  von 
aussen  geöffnet,  hierauf  das  Gelenk  zwischen  Kahnhein  und  Sprungbein 
geöffnet  und  die  übrigen  Weiehtheile  abgetrennt;  nach  der  Unterbindung 
der  Oefasse  wurde  der  Lappen  über  die  Wunde  geschlagen  und  die  Ver- 
einigung mit  der  blutigen  Naht  vorgenommen. 

Textor  jiin.  benfitzte  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  die  Fersenhaut 
ganz  so,  wie  bei  der  Jäger-Sjme'schen  Operation,  nur  wurden  die 
Weiehtheile  am  Fussrücken  weiter  vorn  diircbtrcunt.  Der  Dorsalschnitt 
lief  von  einem  Knöchel  zum  andern  genau  über  die  Cliopart'sche  Ge- 
lenkverbindung; mit  diesem  Dorsalscluiitt  wurde  zugleich  das  Gelenk 
zwischen  Kahn-  und  Sprungbein  geöffnet,  hierauf  die  Gelenkverbindung 
des  Calcaneus  und  Talus  getrennt,  von  den  Enden  des  Kückenschnittes, 
also  von  einem  Knöchel  zum  anderen,  wurde  ein  senkrechter  Schnitt 
durch  die  Sohle  geführt,  hierauf  die  Achilles- 
sehne durchtrennt  und  das  Fersenbein  ausge- 
schält. 

Günther  hat  an  der  Äussenseite  der 
Ferse  einen  Schnitt  von  vorn  nach  hinten, 
welcher  genau  der  Gelenkverbindung  folgt, 
gemacht.  Dieser  Mchnitt  erleichtert  ausseror- 
dentlich die  Entfernung  de*»  Caleaneus,  welche 
iWr  rielen  Verbindungen  wegen,  die  derselbe 
mit  dem  Spnmgbeine  hat,  sehr  schwierig  ist 
(Pig.  237).  Daas  diese  Operation,  im  Falle  das 
Tibio-Tarsal-Geleok  gesund  iit ,  vor  der 
Syme'achen  Methode  Mel  \orau'.  hat,  ist  klar; 
Sber  ee  müssen  doch  noch  mehr  Fälle  mit 
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ihren  Endergebnissen  bekannt  werden,  lievor  man  diesR  Operation  nacli 
allen  Biclitungen  endgiltig  beurtheilen  kann. 

Im  J.  1863  machte  ich  diese  Operation  bei  einem  20jähr.  Mädchen. 

Das  ganze  rechte  Bein  dieses  Mädchens  war  von  Geburt  aus  atro- 
pliirt  und  missgestaltot.  Das  Hilttgelenk  war  schlaff  und  so  beweglich, 
dass  bei  gestreckter  Stellung  eine  Abduction  fast  bis  zum  rechten  Winkel 
möglich  war,  das  Kniegelenk  war  stumpfwinklig  gebeugt  und  ank}'losirt 
imd  ein  Klnmpfuss  des  höchsten  Orades  vorhanden.  Auf  dei'  Mitte  d« 
Fussrückens,  wo  die  Ivranke  auftrat,  war  ein  grosses  gangränöses  Ge- 
schwür. Dieses  heilte  bis  auf  eine  kleine  granulireode  Fläche  ab,  brach 
aber  wieder  auf,  sobald  die  Kranke  auftrat. 

Ich  entschlosfi  mich  zur  Exarticiilation  sub  talo,  weil  die  Cho- 
part'sche  Eitarticulation  wegen  Mangels  verwendbarer  Haut  zur  Bil- 
dung eines  Fussröckenlappens  nicht  möglieh  war,  und  weil  bei  der 
ausserordentlichen  Emporeiehung  der  Ferse  mir  die  Pirogoffsche  Ei- 
articulatio  tibio-tarsea  mit  ZurücklassuDg  des  grossen  F''ortsatzes  vom 
Fersenheine  nicht  ausführbar  schien. 

Da  ich  am  Fussrücken  die  Narbe  ausschneiden  musste,  wich  ich 
in  der  Methode  von  der  eben  beschriebenen  dahin  ab,  dass  ich  einen 
Ovalairschnitt  machte;  vom  Höcker  des  Fersenbeines  begann  ich  einen 
Schnitt,  der  circa  in  der  Gegend  des  vorderen  Fortsatzes  des  Fersen- 
beines sich  theilte,  so,  dass  ein  Schnitt  Tiber  den  Fnssröeken,  der  andere 
durch  die  Sohle  lief,  in  der  Gegend  des  Kahnbeines  vereinigten  sich 
beide  Schnitte  bogenförmig.  (Der  Schnitt  hatte  Aehnlichkeit  mit  dem 
Fig.  23t>  a,  b  abgebildeten  Morerscbeu  Schnitt  bei  der  Exarticulatiou 
nach  Sym'c.) 

Ich  begann  die  Exarticulation  am  Gelenk  zwiacheu  Astragalus  und 
Os  na^ii'ulare,  ging  dann  von  aussen  zwischen  Astragaluti  und  Calcanens 
ein,  trennte  das  Ligamentum  talo-calcaueum  interosseum,  drehte  den 
Calcaneus  und  den  ganzen  Fuss  um  die  Ase  und  schälte  so  das  Fersen- 
bein aus,  ich  hatte  nur  die  A.  metatarsea  im  Fussrücken  und  die  Tib. 
postica  immittelbar  über  ihrer  Theilimgsstclle  zu  miterbiuden.  Der  Kopf 
des  Astragalus  war  in  Folge  seiner  angeborenen  Subluxation  (was  bd 
allen  hochgradigen  Klumpfüssen  vorkommt)  zugespitzt  und  stand  gerade 
nach  unten,  deshalb  resecirte  ich  ihn,  weil  ich  fürchten  musste,  dass  bd 
der  fast  senkrechten  Stellung  des  Astragalus  dieser  Knochen  die  Sofelen- 
weichtheile  durchdrücken  kömite.  Die  Wunde  wurde  wie  alle  Oval- 
schnitte linear  vereinigt  und  heilte  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  Ligatar- 
laden durchgingen,  per  primam  intentiouem.  Die  Kranke  ging  mehr  als 
zwei  Jahre  vollkommen  gut,  im  Wintersemester  18Ü5/61)  kam  sde  in  die 
Klinik  mit  einem  gangränflsen  Geschwüre  der  Sohle  und  zimi  Theil  der 
Ferse.    Das  Geschwür  war  oberflächlich,  ging  kaum  bü  au  die  Fai 
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deshalb  schloss  ich,  dass  dasselbe  nicht  durcli  absoluten  Druck  des  Astra- 
galus  entstanden  sem  konnte,  sondern  in  Folge  schwacher  Emährunti;  der 
Theile,  was  noch  der  Umstand  bekräftigte,  dass  der  ganze  Unterschenkel 
kalt  und  passiv  hyperämisch  war. 

Ich  musste  mich  zur  Amputation  des  Unterschenkels  entschliesaen. 
Fig.  238  zeigt  den  Stumpf,  A  die  Hautfläche  der  Innenseite.    Man  sieht 
hier,  wie  trotz  der  DurcUschueidung  der  Achillessehne  (da  das  Fersen- 
bein eistirpirt  ist)  die  Haut  über 
der  Ferse  runzelig  zusammenge-  ^^'  *'*■ 

zogen  ist,  ein  Beweis  fQr  meine 
Behauptung,  dass  beim  Klump- 
fusse  die  Fascien  reap.  Ligg.  la- 
ciutata  neben  der  Achillessehne 
ebenso  und  noch  mehr  retrahirt 
sind,  als  die  Sehne  selbst. 

B  zeigt  die  äussere  Hälfte 
des  sagittalen  Dureh-schnittes,  a 
A3tragalusltibia.Sämmtlichc  zu- 
rückgebliebenen Muskeln  waren 
fettig  degenerirt,  ebenso  die  sehr 
verengten  GetUsse ,  namentlich 
die  Art.  tib.  postiea. 

Dieser  Fall  zeigt  gerade  wegen  der  vielen  Abnormitäten,  nament- 
lich Ernährungsstörungen  der  ganzen  Extremität,  dass  die  Heilung  der 
Wunde  erfolgte  und  der  Stumpf  brauchbar  war.  Merkwürdig  ist  noch 
das,  dass  der  unmittelbar  nach  der  Operation  und  auch  später  fast  senk- 
recht gestellte  Astragalus  durch  das  Gehen  sich  horizontal  stellte. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  die  Operation  bei  richtig  gestellter 
Special-Indication  eine  herrliche  Ac(|uisition  für  die  Cliirui^e  ist,  muss 
aber  hinzufügen,  dass  die  Verbindung  der  hohlen  Fersenhaut  mit  dem 
Sprungbein  kaum  je  per  primam  intentionem  erfolgen  dürfte. 

Im  Jahr  1866  machte  ich  zwei  derartige  Operationen  wieder  mit 
Ovalschnitt  an  einem  und  demselben  ludividuum,  das  schon  vor  der 
Operation  schwach  und  herabgekonamen  war.  Der  Patient  starb  an 
Pyämie. 

Der  letzte  Fall  von  Exarticulatio  sub  talo  betraf  einen  Knaben  von 
etwa  10  Jahren,  der  durch  Frostbrand  den  Vorderfuss  verlor.  Ich  machte 
in  diesem  Falle  zwei  Lappen:  einen  kleineren  dorsalen  und  einen  etwas 
giiisseren  plantaren  Lappen.  Die  Eiterung  war  enorm  gross.  Es  waren 
zahheiche  Gegenöffnungen  am  Unterschenkel  nothwendig  geworden.  Die 
HeiluDg  bis  zur  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  dauerte  über  5  Monate. 
Jetzt,  4Vi  Jahr  nach  der  Operation,  geht  der  Kranke,  ein  wenig  hin- 

l-inbiri,  Campciidium.  4.  AaB  JC 
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hend,  ^anze  Tage  lang  auf  dorn  Strassenpflaster  herum,  ohoe  die  ge- 
ringste Beschwerde  zu  fühlen. 

Ein  viel  bedeutenderer  Versuch,  dem  Unterschenkel  eine  grossere 
Länge  ZH  erhalten,  wurde  von  Pirogoff  durch  sein  Verfahren,  welches 
er  „osteoplastische  Verlängening  der  Unterschenkelknochen  bei  der  Ei- 
articulatioii  des  Fusses"  nennt,  gemacht;  es  ist: 


Die  Uxarticulation  im  Tibio-Tarsal-Gelenk   mit   Zurück- 
lassiing  des  Hinterfortsatzes  vom  Fersenbeine. 


Fit;ur  £39  ici^t  das  Besultat  <Ier  Operation 
Fig.  t39. 


her  geaeben. 
T  Sügefläclie  der  Tibia,  an  der   nocb    ein  Tb«il  i» 

Gelenkknorpels  liegen  blieb-, 
F  Silgeflacbe  der  Fibula; 
C  sagefläche  des  Calcaneus. 

Am  vorderen  Rande  der  Tibia  sieht  man  die 
dari:l] schnitte nen  Sehnenscheiden  und  die  in  ihnen  n- 
rück gezogenen  .Sehnen. 

Am  hinteren  Rande  der  UnterschenkelkoMliai 
sind  die  Tibial-Gefüüsv  und  die  Sehnen  de«  Hosculiu 
tibialit*  post.,  Fleiur  dig.  comm.  longus,  Fleiui  haUnci* 
longuä,  äo  wie  am  hinteren  Bande  der  FibaU  die  ba- 
de» MM.  pcrunei. 

Fig.  140  zeigt  das  ßesultat  Tun  auBBen  geeehen. 
narbdeiii  die  Haut  und  etwas  Bindegewebe  nebst  der 
hier  liegenden  Vena  saphena  parra,  dem  Nervus  donalii 
jicdis  externuE  und  den  Sehnen  der  MU.  peronei  brevis 
und  longuH  entfernt  sind. 

U  die  Unterschenkelknochen, 
P  die  in  ihrer  Scheide  eingeHchlossenen,  un- 
ten abgeschnittenen  MM.  pcronei, 
A    Achillessehne, 
(■     CuicaneuB, 
H   Fcrspnhaut, 
.S'    Sprungbein, 
t'  Körper  und  vorderer  Fortiati  des  Fersen- 


Fig.  Sit  stellt  dieselbe  Figur  dar.  wie 
Fig.  iiO.  aber  niieh  der  Vereinigung  der  Kno- 
clien.  Die  Bezeichnung  ist  dieselbe  wie  bei 
Fig.  84(1. 

Man  macht  von  einem  Knöchel  zum 
anderen  einen  Schnitt  durch  die  Sohle,  wie 
bei  der  Syme'schen  Enucleation;  hierauf 
einen  Querschnitt  von  einem  Knöchel  zunci 
anderen  über  das  Tibio-Tarsal-Gelenk,  eat- 
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articuUrt  das  SpniDg:bGiu  vollends,  dringt  Fig.  tu. 

nach  rückwärts  bis  zur  Sehne  des  Flexor  hal- 
lucis  longus,  die  man  jedesmal  sehen  und  an 
ihrer  Dicke,  so  wie  an  derschrägenRichtun^ 
von  aussen  und  oben  nach  innen  und  n)it«n 
leicht  erkennen  kann:  wenn  man  diese  Seime 
durchschnitten  hat,  so  liat  man  den  siclier- 
sten  Beweis,  dass  man  hinter  dem  Susten- 
taculum  tali,  also  schon  am  hinteren  grossen 
Fortsatz  des  Fersenbeines ,  angelangt  ist; 
während  man  nun  den  Fuijs  so  stark  als  mög- 
lich herunter  beugt,  setzt  man  dicht  hinter 
dem  Sustentaculum  tali  eine  schmale,  fein 
gezahnte  Säge  an  und  durchsägt  den  hin- 
teren Fortsatz  des  Fersenbeines:  nachdem 

nun  die  Knöchel  und,  wenn  man  will,  auch  die  Knorpelscheibe  der 
Tibia  abgesägt  ist,  wird  das  Fersenbein  so  gedreht  und  nach  oben  ge- 
schoben, dass  seine  Sägefläche  an  die  Sägefläehe  des  Schien-  und  Waden- 
beines ansteht  (Fig.  241).  In  dieser  Lage  werden  die  Knochen  fest- 
gehalten; die  Hautwuudränder  werden  mit  der  blutigen  Naht  vereinigt; 
damit  nun  die  Knochen  gut  gegen  einander  gcdrCicltt  werden,  habe  ich 
als  Dothwendig  gefunden,  lange  Klebpflasterstreifen,  welche  dicht  unter 
der  Wade  anfangen,  vom  über  die  Wunde  auf  die  Seite  des  Unter- 
fichenkels  bis  gegen  dessen  Mitte  hinauf  geführt  werden,  anzulegen. 
Durch  diese  scbliiigenförmigen  Pflasterstreifen  wird  das  Fersenbein  ziem- 
lich fest  an  die  Unterschenkel knochen  angedrückt,  ein  Umstand,  der  die 
Verwachsung  der  Knochen  sehr  begünstigt. 

Pirogot'f  gibt  folgende  Vortbeile  seiner  Methode  an'); 

1.  Die  Achillessehne  wird  nicht  durchschnitten  und  somit  ver- 
meidet man  alle  mit  der  Verletzung  derselben  verbundenen  Nachtheile. 
(WasfürNachtheileV) 

2.  Aus  dem  ersten  Punkte  erfolgt  auch,  dass  die  Basis  des  hinteren 
[^ppens  nicht  dünner  ist,  als  seine  Spitze,  indem  die  Haut  an  der  Basis 
des  Lappens  mit  der  fibrösen  Scheide  der  Achillessehne  verbunden  bleibt- 
(Dies  ist  bei  der  von  uns  angegebenen  Ausscbälungsweise  des  Fersen- 
beines auch  der  Fall.) 

3.  Der  hintere  Lappen  ist  nicht  kappenartig,  wie  bei  Syme's  Me- 
thode, und  seine  Form  daher  einer  Eiteransammlung  weniger  günstig. 

4.  Der  Unterschied  erseheint  nach  dieser  Operatiousweise  um 
'Va  Zoll,  ja  bisweilen  noch  mehr  länger,  als  bei  den  übrigen  Methoden, 
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weil  der  hintere  Fortsatz  des  Fersenbeines,  der  im  Lappen  zurück- 
geblieben ist,  indem  er  dem  unteren  Ende  der  Unterschenkelknochen 
angeheilt  wird,  diese  um  anderthalb  Zoll  verlängert,  und 

5.  dem  Kranken  als  Stützpunkt  dient. 

Die  drei  letzteren  Punkte  sind  allerdings  von  grosser  Wichtigkeit, 
und  ich  möchte  nur  noch  aus  meiner  Erfalirung  den  Punkt  hinzufügen, 
dass  die  Fersenhaut  ilire  Derbheit  behält,  was  ich  beiden  meisten  Syme'- 
schen  Amputationen  vermisst  habe.  Was  sich  schon  aus  diesen  vier 
Punkten  a  priori  schliessen  lässt,  bestätigt  auch  die  Erfahrung,  nämlich 
dass  die  Kranken  ausserordentlich  gut  gehen,  und  zwar  weit  besser,  als 
die  nach  Syme  und  selbst  oft  auch  nach  Chopart  Operirten,  indem  bei 
letzteren  der  Druck  der  Körperschwere  nicht  auf  den  Stützpunkt  (den 
Fersenhöcker),  sondern  weiter  nach  vom  fällt. 

Es  scheint  mir  wichtig,  einige  Erfahrungen  von  mir  hier  bekannt  zu 
machen. 

1.  Manchmal  ist  das  Anpassen  der  Sägefläche  des  Calcaneus  an  die 
Sägefläche  der  Unterschenkelknochen  ziemlich  schwierig.  Die^r  Punkt 
wurde  nie  ganz  richtig  beurtheilt,  indem  er  theils  überschätzt,  theils 
unterschätzt,  meist  einseitig  gedeutet  wurde;  während  Einige  das  schwie- 
rige Anpassen  für  immer  vorkommend  ansahen,  wollten  es  Andere  gar 
nie  beobachtet  haben;  es  kommt  jedoch  vor  und  hat  verschiedene  Gründe: 
a)  in  seltenen  Fällen  ziehen  sich  die  Wadenmuskeln  zusammen,  wodurch 
der  Hinterforisatz  des  Fersenbeines  emporgezogen  und  dadurch  die 
Drehung  des  Calcaneus  in  die  senkrechte  Lage  verhindert  wird.  Dies  ist 
immer  ein  vorübergehendes  Ilindemiss  und  wird  sehr  leicht  durch  eini- 
ges Zuwarten  und  leises  Streichen  der  Wadenmuskeln  von  oben  nach 
unten  überwunden.  Die  Durchtrennung  der  Achillessehne  kann  nichts 
nützen,  wenn  nicht  die  Wadenmuskeln  aufhören,  sich  zu  contrahiren, 
indem  die  neben  der  Achillessehne  liegenden  Fascienabschnitte,  die  sich 
au  dem  Fersenbein  festsetzen,  ebenso  emporgezogen  werden,  wie  die 
Achillessehne  selbst,  b)  Wenn  die  Sägefläche  des  Fersenbeines  nicht 
senkrecht  auf  der  Axe  des  Hinterfortsatzes  vom  Fersenbein,  sondern 
parallel  mit  der  Längenaxe  des  Körpers  steht,  so  wird  beim  Hinauf- 
schlagen des  Fersenbeines  der  hintere  oder  der  obere  Band  der  Säge- 
fläche  sich  an  die  Unterschenkelknochen  anstemmen  und  das  Anpassen 
verhindern.  Sollte  dieses  vorkommen,  so  muss  man  so  \ie\  von  oben 
her  am  Fersenbeine  absägen,  dass  die  Sägefläche  ihre  normale  Richtung 
bekommt,  r)  A])er  auch  bei  regelrechter  Ausführung  der  Operation  ist 
es  am  Lebenden  und  am  Leichnam  oft  schwer  oder  ganz  immöglich,  di« 
Sägeflächen  aneinander  zu  passen.  Dieses  hat  einen  anatomisch-physi- 
kalischen Grund: 
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Je  giösaer  der  Raum  zwischen  den  Sägeflächen  der  üntersebenkel- 
knocheo  nad  der  Fersenbeinhöcker,  oder  mit  anderen  Worten,  je  länger 
die  zwischen  den  Knochen  li^enden  Weichtheile  (Fascien,  Bindegewebe. 
Achillessehne  etc.)  sind,  desto  leichter  ist  das  Anpassen  der  Sägeflächen. 
Dehnbar  aind  die  genannten  Weichtheile  wenig  und  dies  nur  erst,  nach- 
dem man  durch  zwei  mit  den  Flächen  des  Fersenbeines  parallel  laufende 
und  zwei  an  den  hinderen  Rändern  der  Knöchel  emporgehende  Schnitte 
die  Fascien-Insertionen  abtrennt.  Die  Länge  dieses  genannten  Raumes 
hängt  von  folgenden  zwei  Momenten  ab : 

a)  Von  der  absoluten  Grösse  der  Fusswurzelknochen.  Je  grösser 
Dämlich  das  Sprnngbein  ist,  desto  grösser  wird  der  Raum  sein,  der  nach 
seiner  Hinwegnahme  zurückbleibt. 

ß)  Von  der  Höhlung  der  Sohle.  Je  stärker  nämlich  die  Sohle  ge- 
höhlt ist,  desto  kleiner  ist  der  Winkel,  den  der  vordere  Fortsatz  des 
Fersenbeines  mit  dem  hinteren  bildet.  In  diesem  Falle  steht  die  Gelenk- 
fläche des  Fersenbeines  bedeutend  höher,  als  der  Fersenhöcker;  dadurch 
wird  nach  Herausnahme  des  Sprungbeines  und  der  vorderen  Hälfte  des 
Fersenbeines  jener  genannte  Raum  grösser,  resp.  die  zurückgebliebenen 
Weichtheile  länger,  und  desto  leichter  das  Drehen  des  Fersenbeines  in 
die  senkrechte  Richtung,  d.  h.  das  Anpassen  der  Sägeflächen. 

Fassen  wir  nun  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ei^bt  sich,  dass 
bei  einer  Operation,  die  genau  nach  der  Vorschrift  Pirogoff's  gemacht 
wird,  Dämlich  mit  der  Durchsägung  des  Fersenbeines  dicht  hinter  dem 
Soatentaculum  lali  senkrecht  auf  die  Aie  des  Knochens,  die  Anpassung 
der  Sägeflächen  leicht  ist,  wenn  grosse  Fusswurzelknochen  da  sind,  oder 
wenn  der  Fuss  stark  gehöhlt  ist.  Im  entgegengesetzten  Falle,  wenn  die 
Fusswurzelknochen  klein  und  die  Sohle  wenig  gewölbt  ist,  wird  das  An- 
passen ein  schwieriges. 

Das  beste  Mittel,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  ist  die  nachtr^- 
licbe  Abs^ung  eines  Stückes  der  Unterschenkelknociien  oder  des  Fersen- 
beines allein,  wodurch  das  Fersenbein  etwas  hinaufgeschoben  und  da- 
durch der  Widerstand  der  Achillessehne  und  der  mit  ihr  verbundenen 
Fascien  aufgehoben  wird,  das  hat  bei  dem  Umstände,  dass  ohnehin  das 
Bein  küner  ist,  nicht  viel  zu  bedeuten,  man  muss  dann  den  Schuh  höher 
anspolstem  lassen. 

Günther  hat  für  alle  Fälle  Fig.  2«. 

vorgeschlagen,  den  Calcaneus  schief 
von  hinten  und  oben,  nach  vom  und 
unten,  siehe  Fig. 242,  durchzusägen. 
Ga  geht  allerdings  das  Anpassen  der 
ägRfläche leichter,  allein esistdiese 
luundlich  lang  mid  der  gegen  die 
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Solile  hin  vnrragende  Schnahpl  ist  mindeatens  riberflüssig,  imlem  da- 
clurch  die  Länge  des  Unterschenkels  nichts  gewinnt,  unct  man  würde 
dasselbe  erreichen ,  wenn  man  von  der  Stelle,  wo  die  Sägeßäche  oben 
beginnt,  gerade  herab  sägßn  würde, 

Waguer  empfiehlt  in  entgegengesetzter  Kichtiing.  aU  Günther, 
zu  sägen,  nämlich  von  vorne  und  oben  nach  hinten  und  uateo.  dann  die 
Tenotomie  der  Achillessehne  zu  machei;  und  die  Knochen  aneinauder  zu 
passen.  Es  soll  dies  die  Verschiebung  des  Fersenbeins  verhindeni. 

Ich  glaube,  dass  das  Zusammenpassen  der  Hägeflächen  trots  der 
Achiltotenotomie  unendlich  erschwert  sein  musa;  ich  habe  an  der  Leirlip 
die  Sache  viel  schwerer  gefunden,  als  ich  mir  es  vorstellte. 

Man  muss  übrigens  das  vor  Augen  halten,  dass,  wenn  eine  knOcheme 
Verbindung  des  Fersenbeins  mit  der  Tibia  erfolgt,  die  Kranken  immer 
gut  gehen  können.  Den  sichersten  Beweis  dafür  liefert  ein  von  mir  ope- 
rirter  Fall: 

Der  Operirte  ging  drei  Jahre  lang  auf  seinem  Stumpfe,  war  Lsad- 
mann,  verrichtete  alle  seine  Arbeiten.  Nach  mehr  als  drei  Jahren  hekam 
er  eine  cari3se  Cositis,  in  Folge  deren  er  auch  starb.  Als  er  in  der  Klinik 
lag,  ^b  ihn  Firogoff  und  erklärte  den  Stumpf  für  einen  so  vollkommen 


Fig.  143. 


gelungeneu,  dass  man  nicbti 
Besseres  emarton  kann.  Fig. 
243  A  zeigt  den  Stumpf  mit 
der  Haut  überzogen  von  da 
Innenseite  (Tibialseite)  gese- 
h''ji.  B  den  Durchschnitt  its 
ganzen  Stumpfes.  Man  sielit. 
dass  der  Höcker  des  Fersen- 
bi^ins;  mit  der  Tibia  aukjlo- 
sirt.  aber  statt  senkrecht  ge- 
stellt zu  sein,  fast  diesellif 
Richtung,  wie  in  einem  nor- 
malen Fasse  hat:  man  kannte 
weder  bei  der  Üntersiichiio^ 
des  Stumpfes ,  noch  bei  dw 
BeobachtungdesOehensetw)« 
bemerken,  was  auf  die  Schief- 
stellung   des    FerBenhöekfli 

hätte  hindeuten  können. 

Wodurd]  und  in  welchem  Zeitraum  der  Heilung  diese  VersciiiebuBir 

entstand,  darüber  lässt  sich  nichts  Gewisses  entscheiden. 

2.  Man  hat  häufig  gefürchtet,   dass  das  Zusammenwachsen  i'^ 

Sageflilchen  sehr  schwer  erfolgt;  das  haben  jedoch  zahlreidie  Er&linS' 
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gen  widerlegt.  Ich  habe  unter  einer  bedeutenden  Anzahl  von  Fällen  in 
einem  einzigen  eine  Eiterung  zwischen  den  Sägeflächen  beobachtet.  Dies 
war  ein  altes  marastisches  Weib,  das  an  allgemeiner  Auszehrung  und 
Hydrocephalus  starb.  Die  übrigen  Kranken,  die  ich  in  Wurzburg  ope- 
rirte,  gehen  alle  vollkommen  gut.  Ich  halte  das  Andrücken  der  Sä^e- 
flächen  an  einander  für  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel  der  Kno- 
chenvereinigung. Auch  glaube  ich,  dass  es  viel  zweckmässiger  ist,  selbst 
die  Knorpelscheibe  der  Tibia  zu  entfernen  und  dieselbe  nicht  so  wie 
Pirogo ff  zurückzulassen,  indem  bei  allseitiger  Berührung  der  schwam- 
migen Knochensubstanz  durch  directes  Zusammenwachsen  der  Gefässe 
die  Vereinigung  schneller  und  sicherer  erfolgt,  als  durch  den  langwieri- 
gen Process  der  Zerfaserung  und  bindegewebigen  Veränderung  der 
Knorpel.  Durch  das  erwähnte  Andrücken  der  Sägeflächen  an  einander 
wird  das  Eindringen  des  Eiters  zwischen  die  Knochen  verhindert,  und 
wemi  nicht  Verschwärung  der  reticulären  Knochensubstanz  eintritt,  so 
wird  das  Verwachsen  der  Sägeflächen  nicht  gehindert.  Diese  Ulceration 
der  Knochensubstanz  aber  ist  meiner  Erfahrung  nach  eine  grosse  Selten- 
heit. Alles  dieses  gibt  dieser  Operation  einen  wesentlichen  Vorzug  vor 
der  Syme 'sehen,  bei  welcher  es  unmöglich  ist,  ein  ganz  genaues  An- 
passen des  Fersenlappens  an  die  Wunde  der  Knochen  zu  bewerkstelligen, 
weshalb  auch  bei  dieser  Operation  immer  Eiterung  eintritt.  Aus  diesem 
Grunde  lässt  es  sich  erklären,  warum  die  Heilungen  bei  der  Syme 'sehen 
Operation  viel  längere  Zeit  dauern,  als  bei  der  Pirogoff'schen. 

Da  die  Sägefläche  des  Fersenbeines,  wenn  sie  gut  angepasst  ist, 
ihren  längsten  Durchmesser  von  vom  nach  hinten,  die  Untersclienkel- 
knochen  jedoch  in  die  Quere  haben,  so  ragt  manchmal  das  Fersenbein 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  etwas  hervor,  besonders  wenn  das 
Bindegewebe  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  sehr  gering  ist.  In 
solchen  Fällen  wäre  man  manchmal  gezwungen,  über  diesen  Knochen- 
erhabenheiten eine  Wattepolsterung  anzubringen,  damit  die  Kranken 
durch  die  Stiefel  nicht  wund  gerieben  werden. 

An  dieser  Operation  wurden  mannigfache  Modificationen  angegeben, 
die  aber  sämmtlich  zum  Nachtheil  der  Operation  ausfielen.  So  z.  B.  der 
Vorschlag  von  Schulze  in  Petersburg,  das  Fersenbein  vor  der  Exarti- 
culation  des  Tibio-Tarsal-Gelenkes  zu  durchsägen.  Die  Schnitte  in  den 
Weichtheilen  wurden  auf  verschiedene  Weise  modificirt.  So  z.  B.  der 
Sohlenschnitt  schräg  nach  vorn  geführt;  dadurch  wird,  wenn  man  die 
Weichtheile  genäht  hat,  das  Anpassen  der  Sägefläche  verhindert;  das- 
selbe geschieht  durch  die  Bildung  eines  Dorsallappens  und  es  lässt  sich 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  voraussagen,  dass  keine  wichtigere  Mo- 
dification  vorgenonunen  werden  kann,  welche  nicht  zum  Nachtheile  der- 
selben ausfiele. 
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Exartlealatlo  gena. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation  im  Allge- 
meinen. 

üeber  diese  Operation  sprach  sich  zuerst  Guillemeau  (1612) 
deutlich  aus  und  empfahl  sie  als  leichter  und  weniger  gefährlich  als  die 
Amputatio  femoris. 

Später  wurde  dieselbe  fast  allgemein  verworfen.  Erst  in  der  Mitte 
des  18.  Jahrhunderts  wurde  sie  wieder  besonders  von  Brasdor  empfoh- 
len. Von  dieser  Zeit  an  wurde  die  Kniegelenks-Exarticulation  vielfach, 
mit  sehr  wechselndem  Glücke,  geübt.  Die  sehr  verschiedenen  Resultate 
riefen  zwei  extreme  Ansichten  hervor.  Die  eine  verwirft  die  Operation 
ganz  und  gar,  so  in  der  neuesten  Zeit  wieder  Legouest  und  Scholz, 
der  gelegentlich  sagt:  ^Was  nützt  ein  etwas  breiterer  Stumpf,  der  nicht 
den  mindesten  Dnick  ohne  üble  Folgen  aushalten  kann" ;  die  andere 
zieht  sie  der  Amputation  in  der  Continuität  unbedingt  vor.  Die  spätere 
Erfahrung  hat  aber  bald  die  Unrichtigkeit  beider  Ansichten  erwiesen 
und  gezeigt,  dass  die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  da  es  viele  Fälle 
gibt,  wo  die  Wunde  zweckmässig  heilte  und  die  Amputirten  auf  den 
Oberschenkelknorren  recht  gut  gingen,  von  der  anderen  Seite  überzeugte 
man  sich  jedoch  auch,  dass  die  Knie-Exarticulation  nicht  so  gefahrlos 
sei,  als  ihre  Vertheidiger  annahmen,  und  dass  der  Stumpf  nicht  immer 
geeignet  ist,  als  Stützpunkt  für  den  Stelzfuss  zu  dienen. 

Dass  bei  gelungener  Heilung  einer  Kniegelenks-Exarticulation  die 
Kranken  auf  dem  Amputationssturapfe  selbst  gehen  können,  dass  der 
Stumpf  länger  ist  und  dass  derselbe  besser  dirigirt  werden  kann,  sind 
allerdings  entschiedene  Vorzüge  der  in  Rede  stehenden  Operation.  Aber 
die  Frage,  welche  Verwundung,  nämlich  die  Muskelwunde  oder  die 
Kniegelenkswunde,   grösseren  Nachtheil  bringe,  liesse  sich  nur  ent- 
scheiden, wenn  eine  Statistik  einer  sehr  grossen  Zahl  genau  beobachteter 
Fälle  von  beiderlei  Operationen  vorläge;  das  lässt  sich  jedoch  mit  Ge- 
wissheit behaupten,  dass  die  Furcht  vor  der  Verletzung  der  Synovial- 
Membranen  eine  eitle  ist,  indem  dieselbe  nicht,  wie  man  geglaubt  hat 
zu  Eiteransammlung  Veranlassung  gibt;  ja  ich  habe  erst  vor  kurzem  in 
zwei  Fällen  beobachtet,  dass  der  obere  Theil  der  synovialen  Haut  m'cbt 
einmal  verwachsen  ist,  was  aus  der  Beweglichkeit  der  Patella  zu  er- 
kennen war.  Auch  die  Knorpel  dürfen  keine  Besorgniss  erregen,  da  die- 
selben adhäsive  Entzündungen  eingehen;  auch  dieses  habe  ich  in  beiden 
eben  erwähnten  Fällen  gesehen  und  wurde  dasselbe  von  vielen  älteren 
und  neueren  Beobachtern  angegeben. 

Anatomie.   Das  Kniegelenk   (Fig.  24 i)   bilden  eigentlich  nur  die  Ober- 
Bcbenkel-  nnd  Tibiaknorren.   Die   Patella  gehört  eigentlich   aU   SeMunknochen 
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Fig.  «44. 


egelei 


r  Knorren  des  Femnr, 


der  Sehne  des  Eitenaor  qnadricepH  cniris  tu 
den  bedeckenden  und  schDtienden  Gebilden. 
Die  Gelenkfl&cben  der  Tibia  und  viel  flacher, 
als  es  die  ConveiitHt  der  Oberechenkelknorren 
erfordert,  bo  das»  am  Rande  des  Gelenkes  «Ti- 
schen den  Knonen  des  Oberschenkels  und  der 
Tibin  ein  ZwiBcbeiiTanm  bleibt,  welcher  von  den 
halbmondförmigen  Knorpeln  erfQllt  wird,  deren 
iDsxerer  breiter  nod  hoher,  aber  stärker  ge- 
krammt  ist.  An  ihrem  än^seren  conveicn  Rande 
sind  sie  einige  Linien  dick  nnd  mit  der  flbrOsen 
Kapsel  Terwachsen';  ihre  Flächen  sind  iclatt.  die 
obere  gehöhlt,  die  nntete,  an  der  Tihia  liegende. 
plan.  Ihr  innerer  cnncaver  Band  i!it  schaif  und 
sieht  gefren  die  Erembändcr.  ihre  vorderen  En- 
den sind  am  .Schienbein  vor  der  Eminent ia  inter- 
condjloidea  angeheftet,  ihre  hinterenEnden  durcli 
kone  Bandfasern  hinter  dieser  Erhabenheit  be-  , 
Testigt.  Schon  dieee  Insertion  ist  ein  Qrund  da-  j 
fOr,  diese  Knorpel  bei    der  Eiarticulation  mit-    '    .  ■ . 

..nfhiii™,  d.  i»«i  de  ohnehin  niehl  e>n.  'j 'SZi'in'niZ.  '  "' 
erhalten  kann,  sondern  ein  grosser  Tbeil,  namenl-  f,,  Oartilagines  meniecoideae, 
tich  an  der  Innenseite  derselben,  an  der  Tibi»  ALig.  cruciatnm  anteiius 
bleiben  mnss;  deshalb  sind  sie  dann  i 
Wände  beweglich  nnd  hindern  dadurch  die  Het- 
Inng;  ob  sie  dnrch  ihre  Masse  nachtheilig  n 
ken  nnd  Kiterang  befördern,  ist  fraglich.  Man 
ist  abrigens  schon  lange  darlkber  einig,  sie  bei  der  Enacleation  ta  entfernen. 

Die  Kreozbftnder  bilden  die  Üefestigung  der  Gdenktheile  im  Innern  nnd  ver- 
hindern, wenn  beide  ganz  sind,  das  Ausweichen  dieser  Knochen  (Subluiation  oder 
Lnxation).  selbst  wenn  alle  anderen  Gebilde  fehlen.  Sie  kreuzen  sich  in  Form 
eines  X,  dessen  nntere  Schenke]  etwas  gedreht  sind.  Das  hintere  gehl  vom  Con- 
dylas  Intemns  fem,  inr  hinteren,  das  yorderc  vom  Condjlus  eiternns  fem.  zur 
»orderen  Grube  der  Eminenlia  inlereondyloidea  des  .'Schienbeines.  Diese  Bänder 
dnrrhtreone  man  zoletzt,  indem  dann  ihre  Spannung  grOsRer  ist,  und  man  sie 
mit  horizontal  gehaltener  Klinge  durchschneiden  kann,  was  sonst  nur  mit  der 
Spitze  möglich  ist,  wodurch  die  Aricria  poplitea  in  Gefahr  ist,  verletzt  zu  werden. 

Die  Seitenbänder  sind  an  Länge  nnd  Masse  ungleich.  Das  äussere  ist  ein 
innder  Strang  von  höchstens  I  Linien  Durchmesser,  von  der  Fascie  in  eine 
Scheide  geschlossen-,  es  entspringt  vom  hinteren  Theile  der  Aussenfläche  des 
äusseren  Knorrens  nnd  geht  znm  Capilulum  fibulae.  Das  innere,  breiter,  länger 
and  stärker,  entspringt  vom  hinteren  Ende  der  Innenfläche  des  inneren  Knor- 
rens und  setzt  sich  am  inneren  Condjlus  und  am  oberen  Theile  der  inneren 
Kante  der  Tibia  fest.  Diese  Bünder  haben  fflr  sich  bei  der  Enacleation  keine 
besondere  Bedentang,  indem  sie  mit  den  Übrigen  Sehnengebildcn.  die  besonder» 
an  der  Anssenseite  sehr  stark  sind,  zugleich  durchschnitten  werden. 

Die  flbrOse  Kapsel  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  sehr  ungleich.  An 
ihrer  vorderen  Partbie  ist  sie  sehr  weit  nnd  dOnn,  fast  lellig,  hat  in  ihrer  Mitte 


k  Lig.palellaeherabgesfhl^en. 
l    Bursa  mn"osa, 
in  Rest  des  Lig.  i 
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ein  Loch  für  die  verknorpelte  Fläche  der  Patella.  Zu  beiden  Seiten  der  PateUa 
wird  sie  dadurch  verstärkt,  dass  die  breiten  Sehnen  der  Musculi  vasti  mit  ihr 
verschmelzen.  An  ihrer  hintern  Seite  aber  ist  sie  kürzer,  derber  und  xeigt  da 
einen  besonders  derben  Sehnenstreifen,  das  Ligamentum  poplitenm,  welches 
schief  von  innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  zieht.  In  der  Gegend  des 
inneren  Knorrens  der  Tibia  hängt  es  mit  den  Sehnen  des  Musculus  semimem- 
branosus  und  inneren  Gastrocnemius  zusammen. 

Die  Synovialhaut  ist  ein  sehr  grosser,  seröser  Sack,  der  die  Wände  der 
Gelenkhöhle  glättet  und  den  in  der  Gelenkhöhle  liegenden  Bändern,  wie  auch 
den  Zwischenknorpeln,  Ueberzüge  gibt.  Sie  bildet  3  Duplicaturen,  n&mlich:  die 
t  Ligamenta  alaria,  t  Falten,  die  zur  Seite  der  Patella  herablaufen  und  sich 
unter  der  Spitze  der  Patella  zum  Ligamentum  mucosum  vereinigen,  welches 
sich  in  der  Fossa  intercondyloidea  des  Femur  festsetzt. 

Muskeln.  Um  das  eigentliche  Gelenk  herum  sind  an  der  vorderen  und 
den  seitlichen  Parthien  blos  Sehnen,  und  zwar  nach  aussen  die  Sehne  des 
Musculus  biceps  femoris  und  die  des  Musculus  popliteus,  nach  innen  die  Sehnen 
des  Semitendinosus,  Semimembranosus,  Gracilis,  Sartorius;  vom  ist  die  Sehne 
des  sogen.  Extensor  quadriceps  cruris;  die  beiden  Vasti  bilden  breite  Sehnen- 
blätter,  welche  die  fibröse  Kapsel  verstärken  und  näher  der  Tibia  mit  der  sie 
deckenden  Fascie  verwachsen.  Der  mittlere  Theil  der  Sehne  des  gemeinschaft- 
lichen Streckers,  vom  Musculus  rectus  femoris  und  cruralis  gebildet,  enthält  die 
Patella  als  Sesambein  und  inserirt  sich  an  der  Spina  tibiae;  der  unter  der 
Patella  gelegene  Theil  dieser  Sehne,  der  leicht  an  den  Ausbreitungen  der  Vasli 
zu  isoliren  und  von  der  Fascie  umhüllt  ist,  wird  gewöhnlich  als  Ligamentum 
patellae  beschrieben. 

An  der  hinteren  Seite  sind  die  beiden  Gastrocnemii  zwischen  Oberschenkel- 
knorren und  Tibia  etwas  fleischig.  Die  Bildung  eines  fleischigen  T^appens  ist 
nur  aus  der  Wade  möglich.  Die  Arteria  und  Vena  poplitea  liegen  hinter  der 
fibrösen  Kapsel  und  können,  wenn  die  Kapsel  von  vom  eröffnet  wird,  bis  zu 
Ende  der  Operation  geschont  werden,  und  wenn  ein  hinterer  Lappen  gebildet 
wird,  die  Arterie  in  derselben  comprimirt  und  so  die  Compression  der  Arteria 
femoralis  während  der  Operation  entbehrlich  gemacht  werden. 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  Methoden  übergehen,  müssen  wir  hier  der 
Frage  Erwähnung  thun,  ob  die  Patella  zu  entfernen  sei  oder  nicht?  Hierüber 
sind  die  Meinungen  noch  heut  zu  Tage  gctheilt.  Einige  wollen  die  Patella  immer 
wegnehmen,  indem  sie  theils  unnütz  sei,  theils  durch  ihre  Bewegung  und  spä- 
tere Retraction  die  Heilung  verhindere,  und  endlich,  da  sie  das  Aufstützen  des 
Stumpfes  auf  den  Stelzfuss  hindere.  Alle  diese  Einwürfe  hat  die  Erfahruntr 
widerlegt;  die  Patella  wächst  entweder  an,  oder  sie  bleibt  beweglich,  wird  meist 
nach  aufwärts  gezogen,  hindert  aber  das  Aufstützen  des  Stumpfes  nicht.  Im 
Gegentheil  hat  die  Wegnahme  der  Patella  erhebliche  Nachtheile. 

Wenn  man  nämlich  die  Haut  mit  exstirpirt,  so  setzt  man  einen  Substani- 
verlust,  der  bei  der  Vereinigung  sehr  nachtheilig  sein  kann;  exstirpirt  man 
jedoch  die  Patella  unter  der  Haut,  so  bleibt  eine  dünne  Hautstelle  gerade  über 
der  Concavität  beider  Knorren,  wodurch  eine  Höhle  entsteht,  welche  Eiterbil- 
dung und  Senkung  desselben  nach  oben  veranlasst.  Wenn  die  Patella  krank  i 
was  übrigens  selten  vorkommt,  so  wäre  es  besser,  diesen  Fall  (mit  Jäger) 
eine  CoDtraindication  der  Enucleation  überhaupt  anzusehen. 


OperatioDsmethoden.  1.  Der  Zirkelschnitt  (Velpeau, 
SansoD,  Malgaigne). 

Man  kann  hier  blos  Haut  zur  Bedeckung  benützen;  deshalb  ist  liier 
der  zveizeitige  Zirkel-ichnitt  mit  Bildung  einerHautinanchette  der  zweck- 
mässigste.  Man  macht,  bei  gestrecktem  Knie,  3-  4  Querfinger  unter  der 
Fatella  einen  Kreissehnitt.  präparirt  die  Haut  bis  über  die  Spitze  der 
Patella  los  und  schlägt  sie  um,  danu  durchschneidet  man  von  vom  nach 
hinten  die  Bänder  und  Sehnen,  wobei  das  Knie  massig  gebeugt  wird. 

Die  Wunde  wird  linear,  am  besten  in  der  Riclitung  von  vorn  nach 
hinten,  vereinigt,  damit  die  Narbe  in  die  Vertiefung  zwischen  die  Con- 
dyli  komme  und  vor  Druck  geschützt  sei. 

Der  Vorschlag  von  Cornuau,  mit  der  Haut  gleich  die  hintere 
Musculatur  zu  durchsclineiden,  ist  überflüssig  und  erschwert  die  Ope- 
ration. 

2.  Der  Ovalschnitt. 

Ausser  dem  Scoutetten'schen  sind  zwei  Ovalschnitte  bekannt, 
welche  sich  nur  durch  die  Lage  unterscheiden,  in  der  Form  aber  darin 
übereinstimmen,  dass  sie  an  beiden  Enden  abgerundet  sind. 

a)  Baudens.  Das  Oval  ist  nach  hinten  gerichtet.  Man  macht  von 
der  Crista  tibiae  drei  Querfinger  breit  unter  dem  Lig.  patellae  einen 
Schnitt,  der  nach  oben  und  hinten  in  die  Kniekehle  geht,  in  der  Hübe 
der  Tibia-Knorren  diese  durchläuft  und  an  der  entgegengesetzten  Seite 
wieder  zum  Anfange  des  ersten  Schnittes  herabgeht  (Fig.  245). 
Fig.  äi5.  Fig.  246. 


ß)  In  ganz  entgegengesetzter  Richtung  sehlägt  den  Ovalairschnitt 
SedilIotvor(Pig.  246). 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  am  Leichname  öfters  vollführt,  aber 
mit  Zurücklassnng  von  etwas  Musculatur  aus  der  Wade.  Es  gibt  dies 
ein  festeres  Anlegen  der  Weichtheile  an  den  Knochen. 


3.  Lapp<3uschtiitte. 
1)  einfacher  Lappenschniti 
a)  mit  primärer  Exarticulaüon  unil 
Biidimg  des  Lappens  aus  der  Wade  von 
Ionen  heraus  (Fig.  247). 

Man  dringt  dicht  unter  der  Patella 
mit  einem  Quersclmitt  in  das  Gelenk. 
trennt  zuerst  die  Seitenbänder,  dann  die 
Kreuzbänder,  legt  das  Messer  am  hinteren 
Hiinde  der  Tibia  flach  an  imd  schneidet 
einen  abgerundeten  Lappen  aus  der  Wade 
aus.  Bei  diesem  Lappen  erhält  man  im- 
mer zu  Wel  Musciilatur,  sie  drängt  sich 
immer  bei  der  Vereinigung  der  Haut- 
wundränder hervor  und  wenn  man  wirk- 
lich die  Haut  genäht  bat,  so  reisst  die 
Wunde  bei  der  Anschwellung  der  Weii^hth eile  meistens  aus. 

/')  Mit  primärer  Lappenbilduug  und  secundärerExarticulation.  Man 
kann  sowohl  einen  Dorsal-  als  Plantarlappen  bilden  und  zwar  beide 
durch  Incision  von  aussen  nach  innen'). 

Diese  beiden  Lappen  haben  ungelieuere  Aehnlichkeit  mit  den  oben 
beschriebenen  zwei  Ovalairscbnitten,  haben  aber  den  Vorzug  vor  ihnen, 
dass  sie  bedeutend  schneller  aitszuftihren  sind.  Ich  halte  diese  zwei 
Lappenschnittfi  für  die  besten  Operationen  der  Exarticnlation. 

Wenn  man  die  Lappen  an  ihrer  Basis  sehr  breit  macht,  so  dass  sie 
an  dieser  Stelle  mindestens  zwei  Drittheile  der  Peripherie  des  Knies 
einnehmen,  so  haben  sie  auch  noch  den  VortheÜ  der  Ovalairschnitt«,  dass 
dieKnorren  von  gesunderHaut  bedeckt  sind.  Ich  habe  diese  beiden  Lappen 
mit  dem  gfmstigsten  Erfolge  ausgeführt.  Mein  Verfahren  ist  folgendes: 
a)  Dorsallappen. 

Der  Kranke  liegt  auf  einem  Tische  horizontal,  die  unteren  Eitremi- 
täten  müssen  von  der  Mitte  des  Oberschenkels  au  frei  liegen.  Das  zu 
operirende  Bein  wird  im  Kniegelenk  gestreckt.  Der  Operateur  steht 
heim  rechten  Knie  an  der  äusseren  und  beim  linken  Knie  an  der  inneren 
Seite  und  beginnt  an  der  ihm  entgegengesetzten  Seite  der  Extremität 

')  Man  hat  wolil  noch  versucht  diese  Lappen  primür  mittels  Darehsüch  in 
marlien.  allein  ilas  Eesaltat  ist  immer  ein  abticheulichc».  der  Dursallappen 
(Roasi)  fällt  im  Garien  iQ  pchnial  ans.  der  Plantarlappen  ist  an  der  B*»a  n 
üchmBl  und  an  der  Anssenseite  meistens  zackig,  weil  das  Heaser  nm  dw  Kopf- 
eben  der  Pibulk  bemmgeirendet  wetim  ijitist. 
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den  Schnitt  ziemlich  weit  rückwärts.  Wir  wollen  annehmen,  es  werde 
das  rechte  Bein  exarticulirt,  so  beginnt  der  Schnitt  am  hinteren  Ende 
des  inneren  Knorrens  des  Oberschenkels  dicht  vor  dem  Musculus  semi- 
membranosus,  von  da  wird  derselbe  etwas  schräg  herabgefuhrt,  wenn 
man  vier  Pinger  breit  unter  der  Spina  tibiae  angekommen  ist,  wird  der 
Schnitt  bogenförmig  über  die  vordere  Seite  des  Unterschenkels  bis  zur 
Fibula  geführt,  dann  setzt  man  das  Messer  am  hinteren  Ende  des  äusse- 
ren Knorrens  an  und  fuhrt  einen  Schnitt  nach  abwärts,  in  den  früheren 
hinein,  diesen  so  umgrenzten  Hautlappen  präparirt  man  bis  zur  Spitze 
der  Patella  zurück ;  während  mm  ein  Gehülfe  diesen  Lappen  emporhält, 
beugt  man  das  Knie,  durchschneidet  das  gespannte  Lig.  patellae,  hier- 
auf die  Seitenbänder  sammt  den  daliegenden  Sehneu  imd  Aponeurosen, 
hierauf  die  Kreuzbänder.  Durch  einen  sanften  Zug  des  Messers  trennt 
man  die  hintere  Insertion  der  Kapsel,  streckt  dann  das  Knie  aus  und 
schneidet  quer  sänuntliche  Weich th eile  in  der  Kniekehle  durch;  während 
dieses  letzten  Schnittes  comprimirt  ein  Assistent  die  Art.  femoralis, 
hierauf  wird  die  Art.  poplitea  und  die  Kniegelenks-Arterien  unterbun- 
den. Beim  linken  Bein  fangt  der  Schnitt  an  der  Wadenbeinseite  an  und 
endet  am  inneren  Knorren. 

ß)  Plantarlappen. 

Der  Kranke  liegt  wie  im  vorhergehenden  Falle.  Der  Oberschenkel 
wird  im  Hüftgelenke  gebeugt  und  im  Kniegelenke  gestreckt.  In  dieser 
Lage  fixirt  ein  Gehülfe  die  Extremität  dadurch,  dass  er  an  der  Aussen- 
seite  stehend  mit  der  einen  Hand  die  Ferse  emporhebt,  mit  der  anderen 
den  Oberschenkel  an  seinem  unteren  Ende  niederdrückt.  Der  Operateur 
steht  der  Kniekehle  gerade  gegenüber  und  beginnt  mit  einem  kleinen 
convexen  Amputationsmesser  (wir  wollen  annehmen ,  dass  die  linke  Ex- 
tremität operirt  würde)  den  Schnitt  am  vorderen  Ende  des  inneren 
Knorrens,  führt  ihn  an  der  Tibia  herab,  an  der  Mitte  der  Wade  bogen- 
förmig herum  gegen  die  Fibula  und  über  diese  liinauf,  bis  zum  vorderen 
Ende  des  äusseren  Knorrens.  Die  oberen  Enden  des  Schnittes  stehen 
aussen  und  innen  etwas  über  zwei  Querfinger  breit  neben  den  Rändern 
der  Patella. 

An  der  Wade  wird  mit  diesem  Schnitt  die  Haut  und  Fascie  durch- 
trennt; nachdem  die  Haut  stark  retrahirt  ist,  wird  die  Musculatur  schräg 
nach  oben  durchschnitten.  Das  Messer  bleibt  theils  am  Köpfchen  der 
Fibula,  theils  am  inneren  Knorren  der  Tibia  stehen.  Während  dieses 
Schnittes  muss  die  Art.  femoralis  comprimirt  werden. 

Hierauf  wird  das  Knie  gebeugt  und  dicht  unter  der  Patella  (etwa 
einen  Querfinger  breit)  die  Haut  und  alle  unterliegende  Theile  bis  ins 
Gelenk  hinein  getrennt.  Hierauf  wird  exarticulirt,  indem  man  zuerst  die 
Seiten-  und  Kreuzbänder  durchschneidet.  Kommt  man  zur  hinteren  An  - 
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heftung  der  Kapsel,  so  legt  man  das  Messer  flach  an  die  Tibia  und 
schneidet  die  Adhäsionen  ab.  Hierauf  wird  wieder  die  Ligatur  der  Art. 
Poplitea  vorgenommen,  die  man  beim  ersten  Schnitt  durch  die  Wade 
fast  nie  verletzt;  sie  wird  beim  letzten  Schnitt,  den  man  flach  an  der 
Tibia  hinten  führt,  fast  in  derselben  Höhe  durchtrennt  wie  beim  Dorsal- 
lappen.  Die  Wunde  wird  mittels  der  Naht  vereinigt. 

Von  beiden  sub  a)  und  ß)  beschriebenen  Lappenschnitten  habe  ich 
überraschend  schöne  Resultate  gesehen. 

2)  Doppelter  Lappenschnitt. 

Mit  einem  kleineren  Dorsal-  und  längeren  Plantarlappen.  Ersterer 
muss  von  aussen  nach  innen  geschnitten  werden,  kann  rund  oder  vier- 
eckig sein. 

Letzterer  (Plantarlappen)  kann  von  innen  heraus  oder  von  aussen 
nach  innen  geschnitten  werden.  Letzteres  ist  vorzuziehen,  weil  im  ent- 
gegengesetzten Falle  ein  zu  unförmlicher  Fleischlappen  entsteht. 

Wenn  der  dorsale  Lappen  nicht  verschwindend  klein  ist,  wo  dann 
die  Operation  mit  dem  einfachen  plantaren  Lappenschnitt  zusanmien- 
fäUt,  so  gibt  die  Operation  ein  nicht  schönes  Resultat.  Der  Plantar- 
lappen hängt  dann  herab  und  der  Dorsallappen  sinkt  ein. 

Besondere  Bemerkungen. 

Schon  bei  der  Geschichte  und  allgemeinen  Beurtheilung  der  Knie- 
gelenks-Exarticulation  haben  wir  erwähnt,  dass  diese  Operation  von  selu: 
vielen  Chirurgen  gefurchtet  wird,  dass  aber  viele  der  gemachten  Ein- 
würfe nicht  so  allgemein  gültig  sind;  insbesondere  ist  die  Furcht  vor  der 
Exfoliation  der  Gelenkknorpel  eine  übertriebene;  dagegen  ist  die  Eiter- 
ansammlung in  dem  oberen  Theile  der  Synovialmembran,  wenn  auch 
keine  so  nothwendige  Folge,  wie  Viele  behaupten,  dennoch  eine  sehr 
häufige  Erscheinung  und  verdient  die  grösste  Aufmerksamkeit 

Man  hat  verschiedene  prophylaktische  Mittel  angegeben,  um  dieser 
Eiteransammlung  zuvorzukommen;  so  hat  Salleron  empfohlen,  über 
der  Patella  einen  bis  in  die  Synovialhaut  dringenden  Kreuzschnitt  zu 
machen;  Billroth  hat  in  neuester  Zeit  die  schon  von  Hein  gemachte 
Exstirpation  der  Patella  und  wo  möglich  des  Synovialsackes  empfohlen. 
Ich  habe  gefunden,  dass  als  Prophylacticum  das  Durchschneiden  der 
seitlichen  Anheftung  der  Synovialmembran  an  die  Knorren  und  die 
Spaltung  derselben  bis  zur  Kuppel  hinauf,  sammt  den  sehnigen  Aus- 
breitungen der  Mm.  vasti  und  den  lig.  patellae  lat.  in  der  Regel  ge- 
nügt; dies  soll  man  jedoch  nie  unterlassen. 

Sollte  man  aber  dennoch  eine  Absackung  des  Eiters  bemerken,  so 
müsste  demselben  alsbald  Abfluss  verschafft  werden.  Wäre  derselbe 
über  der  Patella  angesammelt,  so  müssten  zwei  ausgiebige  Schnitte 
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neben  der  Sehne  des  Bectus  fem.  parallel  mit  demselben  laufend  bis  in 
die  Synovialmembran  gemacht  werden;  wäre  der  Eiter  in  der  Nähe  der 
Wunde  angesammelt,  so  müsste  derselbe  durch  Lüftung  der  Wunde  oder 
durch  eine  Incision  des  Lappens  entleert  werden. 

In  drei  Fällen,  deren  einer  mit  plantarem,  die  beiden  anderen  mit 
dorsalem  Lappen  öperirt  waren,  blieb  der  obere  Theil  der  Synovial- 
membran normal,  und  die  Patella  beweglich.  Letztere  war  in  beiden 
Fällen  hoch  empor  gezogen. 

Was  die  Methoden  anbelangt,  so  lässt  sich  nur  das  sagen,  dass  alle 
diejenigen  Wadenlappen,  die  von  innen  herausgeschnitten  sind  und  zu 
viel  Musculatur  enthalten,  zu  verwerfen  sind.  Alle  übrigen  Methoden 
können  ein  günstiges  Resultat  liefern.  Den  dem  Plantarlappen  von 
vielen  Seiten  gemachten  Vorwurf,  dass  durch  den  Druck  auf  die  in  den 
Wadenmuskeln  laufenden  Nerven  so  heftige  Schmerzen  entständen,  dass 
der  Kranke  nicht  im  Stande  wäre,  zu  gehen,  kann  ich  auch  nicht  für  all- 
gemein gültig  ansehen,  indem  ein  auf  diese  Weise  von  mir  operirter 
junger  Mann  seit  vier  Jahren  vollkommen  gut  geht. 

(irittrsehe  AmpntatUn. 

Gritti  in  Mailand  hat  im  Knie  eine  der  Pirogoffschen  Ampu- 
tation im  Tibio-Tarsal-Gelenk  analoge  Operation  vorgeschlagen,  die, 
bald  nach  ihrem  Bekanntwerden  über  alle  Masse  angepriesen,  jetzt  eben- 
so unverdient  fast  vergessen  zu  werden  scheint. 

Das  Wesen  dieser  Operation  besteht  in  der  Epiphysen-Amputation 
des  Oberschenkels  und  Erhaltung  der  Patella,  welche  nach  Absägung 
ihres  Knorpelüberzuges  auf  die  Sägefläche  des  Oberschenkels  geschlagen 
wird,  wo  sie  verwachsen  soll.  Der  Operirte  stützt  sich  dann  auf  die 
Kniescheibe. 

Gritti  verfährt  folgendermassen : 

Zuerst  bildet  er  einen  dorsalen  Lappen  von  viereckiger  Gestalt;  es 
wird  vom  Köpfchen  des  Wadenbeines  zum  inneren  Knorren  des  Schien- 
beines ein  Querschnitt  geführt;  von  den  Enden  dieses  Schnittes  werden 
zwei  senkrechte  emporgeführt  bis  zur  Höhe  der  Mitte  der  Patella;  liierauf 
wird  die  Haut  bis  zur  Spitze  der  Kniescheibe  zurückpräparirt  und  das 
Kniegelenk  wie  bei  der  Exarticulation  eröffnet. 

Hierauf  wird  die  Synovialhaut  unmittelbar  am  Kande  des  Gelenk- 
Knorpels  durchschnitten  und  sodann  werden  die  Knorren  abgesägt;  nach 
der  Durchsägung  der  Knorren  wird  die  Patella  flach  durchsägt  und  nach- 
dem dies  geschehen  ist,  bildet  Gritti  den  hinteren  kleinen  Lappen. 
Hierauf  folgt  die  Unterbindung  der  Gefässe  und  die  Vereinigung  der 
Wunde  durch  die  Naht  und  Klebpflasterstreifen,  welche  die  Patella  an 
die  Sägefläche  der  Oberschenkelknorren  andrücken. 
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In  allen  fünf  Fällen,  die  ich  in  dieser  Weise  operirte,  machte  ich 
einen  einzigen  dorsalen  Lappen,  gerade  so,  wie  ich  ihn  bei  der  Exarti- 
culation  des  Knies  beschrieben  habe,  nur  reichte  der  Lappen  nicht  so 
weit  nach  abwärts,  sondern  der  Schnitt  lief  dicht  unter  der  Spina  tibiae 
herum.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes  durchschnitt  ich  das  sog.  Lig. 
patellae  etwas  tiefer,  ziemlich  nahe  an  der  Spina  tibiae,  um  mittels 
dieses  Sehnenstückes  die  Patella  bei  der  Absägung  ihrer  Enorpelscheibe 
besser  fixiren  zu  können. 

Nach  der  Eröffnung  des  Gelenkes  vollendete  ich  die  ExarüculatioD, 
unterband  die  Arteria  poplitea  und  schritt  hierauf  zur  Durchsägung. 
Beim  Durchsägen  der  Patella  liess  ich,  um  sie  zu  fixiren,  dieselbe  um- 
stülpen, den  Stumpf  des  Lig.  patellae  mit  einem  reinen  trockenen  Hand- 
tuch fassen  und  die  Patella  etwas  emporheben,  d.  h.  mit  ihrer  Knorpel- 
fläche horizontal  stellen;  dies  ist  die  leichteste  und  sicherste  Fixirungbei 
der  Durchsägung  der  Patella;  aus  dem  Grunde  empfehle  ich  auch,  das 
Lig.  patellae  tiefer  zu  durchschneiden,  weil  es  die  einzig  sichere  Handhabe 
zum  Fixiren  ist.  Die  Haut  muss  ganz  aus  dem  Spiele  bleiben,  ebenso 
ist  das  Anwenden  von  Zangen  zum  Fixiren  nicht  recht  möglich. 

Paikrt  hat  folgende  Abänderungen  getroffen: 

1.  er  präparirt  den  Lappen  sammt  allen  Weichtheilen  los,  ohne  zu 
enucleiren,  was  er  eine  überflüssige  Mühe  nannte, 

2.  sägt  er  den  Oberschenkel  etwas  höher,  aber  noch  inmier  im  spon- 
giösen  Theile  durch. 

Dieser  letztere  Vorschlag  verdient  sehr  berücksichtigt  zu  werden, 
indem  die  Sägefläche  des  Oberschenkels  eine  kleinere  ist  und  bei  der 
Anheilung  der  Patella  das  sonst  so  lästige  Vorragen  der  Sägeränder  des 
Oberschenkels  verhütet  und  wahrscheinlich  auch  das  Emporziehen  der 
Patella  verhindert  werden  kann,  indem  die  an  der  Kniescheibe  befestig- 
ten Muskeln  beim  Anpassen  der  Patella  mehr  erschlafl't  werden. 

Dies  fand  Paikrt  und  ich  in  einem  im  Wintersemester  18*Vi«  ope- 
rirten  Falle,  wo  ich  den  Vorschlag  Paikrt's  ausführte. 

Tkerapeatischer  Wertk  der  Operatini. 

Darüber  lässt  sich  wohl  noch  nicht  viel  Bestimmtes  sagen,  denn  es 
liegen  noch  viel  zu  wenig  Erfahrungen  vor. 

Was  die  Gefährlichkeit  der  Operation  betrifft,  so  behaupten  di 
Lobredner  derselben,  dass  sie  geringer  sei,  als  bei  der  Exarticulation  des 
Kniegelenks;  dafür  spricht  nichts;  denn  der  gefährlichste  Moment  de  i 
Kniegelenks-Exarticulation,  die  Abschliessung  des  Eiters  im  Synovial 
sacke,  kann  hier  ebenso,  ja  noch  bedeutungsvoller  stattfinden,  weil 
Patella  fest  angedrückt  und  so  der  Sack  unten  abgeschlossen  wird. 
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Ferner  wird  behauptet,  dass  die  Gritti'sclie  Operation  weniger  ge- 
fährlich sei,  als  die  Amputation  in  der  Continuität  des  Oberschenkels, 
weil  keine  Markhaut  verletzt  wird.  Die  Grundlosigkeit  dieses  Geredes 
haben  wir  schon  bei  der  Amputation  im  Allgemeinen  nachgewiesen  und 
wiederholen  hier  nur,  dass  eine  Markhaut  gar  nicht  existirt  und  das 
Markgewebe  der  Diaphysen  und  das  der  spougiösen  Knochensubstanz 
sich  weder  morphologisch  noch  physiologisch  oder  pathologisch  unter- 
scheidet. 

Was  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  betrifft,  so  sind  die  Meinungen 
je  nach  den  gemachten  Erfahrungen  getheilt;  diejenigen,  welche  eine 
vollständige  allseitige  Anwachsung  der  Patella  beol)achteten,  behaupten 
mit  Kecht,  dass  die  Operirten  besser  gehen  als  nach  der  Amputation  im 
unteren  Drittheile  des  Olx^rschenkels,  wenn  aber  behauptet  wird,  dass 
die  nach  Gritti  Operirten  besser  gingen,  als  die  im  Kniegelenk  Exarti- 
culirten,  so  muss  ich  meiner  Erfahrung  nach  das  Gegentheil  behaupten 
und  ich  glaube,  es  wird  Jeder,  der  zwei  vollkommen  gelungene  Fälle  von 
Gritti'schen  Operationen  und  Kniegelenk-Exarticulationen  vergleicht, 
gewiss  dasselbe  finden. 

Ich  habe  bei  zwei  von  mir  Operirten  (die  anderen  3  starben  an 
Pyämie)  gefunden,  dass,  so  lange  ich  sie  beobachten  konnte,  die  Patella 
in  derselben  Weise  empfindlich  war,  wie  im  Normalzustande;  ob  sich 
«las  mit  der  Zeit  geändert  hat,  kann  ich  nicht  sagen. 

Diejenigen,  welche  ein  starkes  Emporziehen  der  Patella  beobachte- 
ten, loben  natürlich  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  nicht  so  ausseror- 
dentlich. Ich  glaube  übrigens,  dass,  wenn  die  Patella  ganz  von  der  Säge- 
fläche emporgezogen  ist,  oder  wenn  sie  gar  ganz  exstirpirt  werden  musste, 
die  Kranken  dennoch  gut  gehen  können,  wie  dies  viele  Fälle  von  Epi- 
i%sen-Amputationen  am  Oberschenkel  schon  gezeigt  haben. 

Das  Emporziehen  der  Patella  ist  überhaupt  ein  häufiges  und  sehr 
i«1>jtiges  Ereigniss  bei  dieser  Operation.    Die  Gefahr,  dass  dieses  üble 
^**eigniss  eintritt,  ist  viel  geringer,  wenn  man  wie  Paikrt  den  Ober- 
schenkel höher  durchsägt. 

Ich  habe  schon  im  Jahre  1 800  die  damals  cursirenden  Lobpreisun- 
^^ti  als  übertrieben  bezeichnet  und  schloss  damit,  dass  man,  um  ein 
5^11gültiges  ürtheil  zu  föllen,  eine  grössere  Anzahl  von  solchen  Opera- 


^tisfällen  abwarten  müsse.    Obwohl  diese  erwartete  irrosse  Anzahl  von 


ti 

*^  ^llen  nicht  erscliien,  ist  die  in  Kede  stehende  Operation  beinahe  jetzt 
^^Hon  vergessen. 

Billroth  nennt  sie  geradezu  eine  Carricatur  der  Pirogoffschen 
Operation. 

^Ubart,  Compeadium  4.  Aufl.  ;27 
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Enacleatinn  im  Bflftgelenk. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Idee  von  dieser  Operation  hatten  Volker^),  ein  Wund- 
arzt in  einem  dänischen  Garderegiment,  und  Puthod,  ein  Wundant  zu 
Nyon  im  Canton  Bern,  welche  dieselbe  im  Jahre  1 738  in  Pajis  an  Leich- 
namen übten;  Le  Dran  lehrte  sie  damals  in  seinen  Operationsenrsen 
und  stattete  im  Jahre  1 739  der  Akademie  einen  Bericht  über  dieselbe  ab. 

Hierauf  wurde  die  Operation  fast  gänzlich  vergessen.  Lalouette 
empfahl  sie  neuerdings  wieder  im  Jahre  1754.  Von  Morand  wurde  sie 
der  Akademie  im  Jahre  1759  als  Preisaufgabe  vorgelegt,  wobei  sich  von 
44  Concurrenten  30  für  die  Operation  entschieden. 

Hierauf  wurde  viel  für  und  gegen  die  Operation  geschrieben,  ohne 
dass  ein  entscheidendes  Resultat  zu  Stande  gekommen  wäre. 

Es  ist  vielleicht  über  keine  Operation  mehr  theoretisirt  worden,  be- 
vor man  zur  Ausführung  derselben  schritt,  als  gerade  über  diese. 

Nach  Sabatier  wäre  La  Croix  der  Erste  und  Perrault  der 
Zweite  gewesen,  der  diese  Operation  verrichtete.  Allein  beide  Fälle  waren 
vollkommen  abgegrenzte  Gangränen,  wo  nur  das  blossliegende  Gelenk 
zu  durchtrennen  war. 

Sabatier  und  Zang  wollten  diese  Operation  auch  nur  in  ähnlichen 
Fällen  ausgeführt  wissen,  allein  dies  verdient  nicht  den  Namen  einer 
Enucleation. 

In  den  französischen  Kriegen  war  viel  Gelegenheit,  diese  Operatiorv 
zu  vollführen,  allein  es  sind  wenig  Resultate  bekannt  geworden.  Larrax 
hat,  obgleich  es  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  er  je  einen  günstigen  Ausgang 
von  dieser  Operation  liatte,  ein  grosses  Verdienst  um  die  Ausbildung  un 
Verbreitung  derselben.  Bis  dahin  wurde  die  Operation  blos  von  Militäi 
ürzten  au  Verwundeten  vorgenommen.    Baffos  war  der  erste  Civilai 
welclier  diese  Operation  im  Jahre  1812  zuerst  wegen  Caries  verrichtet 
Seit  dieser  Zeit  bekam  sie  eine  grössere  Ausbreitung  und  wurde  mehi 
fach  wegen  Wunden,  Caries  u.  dgl.  mit  wechselndem  Glücke  in  neuen 
Zeit  geübt. 

Dass  diese  Operation  von  der  höchsten  Bedeutung  für  den  Orgauis==^' 
mus  ist.  wird  wolil  Niemand  bezweifeln:  denn  der  Verlust  einer  ganze*  ^ 
unteren  Extremität,  Vs  ^l^-s  ganzen  Körpers,  die  immer  sehr  bedeutencf*- ^ 
Blutung,  die  Grösse  der  Wunde  und  Menge  der  verletzten  Theile  sie:»-* 
Momente  genug,  welclie  jeden  Operateur  im  Entsclilusse  zu  dieser  0^ 

'j  Nach  Einigen  soll  er  Wohler  heissen  (Andere  schreiben  Volher, 
Woleer  oder  Volker).  Auih  soll  Morand  die  Idee  zu  dieser  Operation  frül 
gegeben  haben. 
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ratioD  zaghaft  machen,  und  es  dürfte  viellpicht  ebeu  deshalb  die  Morta- 
lität so  gross  sein,  weil  es  meistentheils  verzweifelte  Fälle  sind,  oder  die 
Operation  zu  spät  oder  bei  bedeutenden  Complicationen  mit  Wunden  der 
Weichtlieile  voi^enorameu  wird. 

Man  hat  unter  Anderem  auch  die  Fratfe  aufgeworfen,  ob  die  Ainpu- 
tatiOD  in  den  Trochanteren  der  Euucleation  im  Hüftgelenk  vorzuziehen 
sei.  Es  ist  Jedoch  nicht  einzusehen,  welchen  Vorzug  dieselbe  haben  sollte, 
da  man  jetzt  weiss,  dass  Knorpelflächen  in  Amputationswunden  eben  so 
gut  per  primam  intentionem  eiobcileu  können,  wie  äägeflächen. 

ADatomie  (Fig-  tis  und  Fig.  tV.').  Dis  Hüftgelenk  ist  eine  beschrankte 
Arthrodie.  Der  Gelenkkopf  <nird  nicht  ganz  von  der  Pfanne  aufgenommen,  j» 
in  der  anlrechten  Stellung  ist  der  giOsste  Theil  des  vorderen  Umfange  des 
Gelenkkopfes  ausser  BerQhrong  mit  der  Pfanne,  Diese  wird  durch  den  Limbns 
fibroans.  welcher  sieb  genaa  an  den  Kopf  anlegt  und  in  die  Kapselhohle  hin- 
einragt ,  vertieft.  Dieser  Limbus  erschwert  oft ,  seihst  nach  durchtrennter 
KapseL  das  Heraustreten  (tes  Gelenkkopfes.  und  man  ist  oft  gezwungen,  den- 
selben ein  zuschneiden. 

Fig.  U».  Pig.  149. 


liechtes  Hüftgelenk  von  hinfen  peöffnef.  Linke  Hilftgeli-nk  von  vom 

D  Darmbein.        t  l.iinbus  fibrosos,  1}  Darmbem 

r  Sitzstachel.       r  Lig.  rotundnm,  S  Silzknoiren 

Ä  Silzknorren.      t  Trochanter  minor,  li  I  iganientuni  Bertmi  oder 

p  Ob  pubis,         T  Trochanter  major.  acceb^onum  anticum 

Das  Kapselband  stellt  einen  fibrOsen  Sack  dar.  welcher  n&Lh  vorn  an  der 
Linea  intertrochanterica  anterior  angeheftet  is),  rückwärts  am  Habe  ii^  Ober 
^henkeis  mil  einem  freien  Rande  endet,  welcher  den  OhersihenkelhaK  wie  ein 
"aisband  umfasst  und  unter  welchen  Kand  sich  die  Sjnoviaikapiel  noch  etwa' 
ausbuchtet.  Dieie  Ausbuchtung  ist  an  die  innere  Fläche  des  Musculus  oblurator 
*«tertinb  angeklebt.  Jener  freie  Kand  der  K*psel,  welcher  erst  deutlich  sichtbar 
'"^.    wenn  man  die  Ausbuchtung   der   Sjnovialhaot   und  den  Muskel  entfernt 
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hat,  führt  den  Namen  Zona  orbicalaris  und  ermöglicht  die  Beugang  mid  Rota- 
tion im  Hüftgelenk.  In  operativer  Beziehung  verdient  jedoch  diese  Einrichtung 
keine  besondere  Berücksichtigung. 

Nach  vorn  zu  ist  die  Kapsel  besonders  verdickt,  und  zwar  durch  Fasern, 
welche  schmal  an  der  Spina  ilei  anterior  inferior  entspringen  und  breiter  wer- 
dend an  der  Linea  intcrtrochanterica  anterior  enden.  Diese  Bandfasem  führen 
den  Namen  Ligamentum  Bertini  oder  accessorium  anticum. 

Einwärts  von  diesem  Bande  ist  die  Kapsel  dünn  und  manchmal  bei  älteren 
Personen  durch  Detritus  perforirt,  wo  dann  die  Kapsel  mit  der  Bursa  snb- 
psoica  comniunicirt.  Innerhalb  der  Gelenkhohle  liegt  das  Ligamentum  rotundom, 
welches  breit  vom  inneren  unteren  Umfang  der  Pfanne  entstehend,  nach  aussen, 
oben  und  etwas  hinten  gehend,  an  der  Rauhigkeit  des  Oberschenkelkopfes 
endigt. 

Erst  wenn  der  Gelenkkopf  nach  Durchtrennung  der  Kapsel  und  des  Um- 
bus  fibrosus  heraustritt,  wird  das  Band  horizontal  gestellt  und  dem  Messer 
zugängig.  Die  Musculatur  ist  um  das  Hüftgelenk  wegen  der  excentrischen  Lage 
des  grossen  Trochanters  und  des  oberen  Theiles  der  Diaphyse  ziemlich  unregcl- 
mässig,  so  dass  nach  aussen  der  Knochen  blos  von  der  Fascie,  der  Sehne  des 
Gluteus  marimus  und  der  Haut  bedeckt  ist.  Erst  unter  dem  grossen  Trochanter 
ist  eine  dünne  Lage  Musculatur  vom  Vastus  extenius.  Nach  innen  ist  die  meiste 
Musculatur,  die  mächtigen  Adductoren,  Pectineus,  Gracilis,  Sartori ns.  Nach 
hinten  ist  das  Gelenk  vom  Gluteus  maximus  bedeckt. 

Das  Gelenk  liegt  etwas  näher  der  Spina  ilei,  als  dem  Tuberculum  pubis, 
und  ht  giösstentheils  vom  Iliopsoas  bedeckt.  Am  leichtesten  und  zweckmässig- 
sten  dringt  man  vom  und  innen  in  das  Gelenk,  weil  die  Pfanne  hier  der  Ober- 
fläche näher  liegt,  als  hinten. 

Methoden,  a)  Der  Zirkelschnitt  und  zwar  der  zweizeitige 
(Abernethy).  Dieses  Verfahren  wurde  mit  allen  seinen  Varianten  ver- 
worfen. Aus  dem  Zirkelschnitt  entstand  durcli  das  Aufwärtsfuhren  eines 
senkrechten  Schnittes  an  der  Aussenseite  des  Knochens  bis  über  deix 
Trochanter  die  Bildung  zweier  dreieckiger  Lappen  (ßavaton,  Jäger)  — 
Dieses  Verfahren  konnte  angewendet  werden,  wemi  entweder  nach  eme  :m: 
hohen  Amputation  des  Oberschenkels  oder  nach  der  Resection  die  Ena  — 
cleation  gemacht  werden  müsste. 

b)  Der  Ovalairschnitt.  1.  Scoutetten.  Das  Oval  steht  nac" 
aussen  und  unten,  die  Spitzen  nach  oben  gerichtet,  der  verbindend- 
Bogensclmitt  an  der  Innenseite  des  Obersclienkels  an  seinem  obere : 
Drittel. 

2.  Ganz  älnilich  sind  die  Verfahren  von  Langenbeck  und  Coi 
nuau,  nur  ist  das  Oval  weniger  nach  liinten  gestellt. 

Diese  Operationsmethode  ist  im  Ganzen  ziemlich  zweckmässig,  j( 
doch  ist  die  Exarticulation  etwas  durch  dieselbe  erschwert. 

c)  Die  Lappenschnitte.  Diese  bilden  hier,  wie  bei  den  meiste:^ 
Enucleationen,  die  grosste  Gruppe.  Es  wurden  sowohl  der  einfache  a^— 
der  doppelte  Lappenschnitt,  und  zwar  grösstentheils  von  innen  m 
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aussen,  mittels  Durchstechen  der  Weichtheile  gebildet.  Von  aussen  nach 
innen  haben  Einige  blos  die  Kaut  eingesclinitten,  um  dem  Hautrande 
eine  regelmässige  Form  zu  geben. 

Die  Zahl,  Form  und  GrOsse  der  Lappen  bilden  keinen  wesentlichen 
Unterschied  in  der  Operation,  wohl  aber  die  Stellung  und  Kichtung  der 
Lappenbasis,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  verschiedenen  Be- 
schreibungen meist,  unbeMedigend,  theils  sind  die  Beschreibungen  unklar, 
oder  wenigstens  der  Art,  dass  man  au  der  Zweckmässigkeit  der  Wund- 
form  zweifeln  musa,  theils  stimmen  die  llezeichuungen  der  Lappen 
(Süsserer,  innerer,  vorderer  und  hinterer)  nicht  genau  mit  dem  gewon- 
nenen Besultate  ilberein.  So  z.  B.  sind  die  meisten  einfachen  oder  dop- 
pelten Lappen,  welche  als  äusserer  und  innerer,  vorderer  und  hinterer 
genannt  werden,  dieselben  schrägütehendeu  Lappen,  deren  einer  mehr 
oder  weniger  nach  iunen  und  oben,  der  andere  nach  aussen  und  unten 
sieht.  Das  Mehr  oder  Weniger  der  genanntL'n  Richtung  gibt  dann  den 
Ausschli^  für  die  Benennung. 

Wir  werden  uns  bcmüiien,  zu  zeigen,  dass  es  im  Falle  der  Wahl 
nur  Eine  zweckmässige  Lappcubildun^  gibt,  und  zwar  die  eines  oder 
Eweier  schrägstehender  läppen,  deren  Basen  in  eine  Linie  fallen,  welche 
vom  Sitzknorren  zur  Mitte  der  Distanz  zwischen  Spina  ilei  anterior 
superior  und  Trochanter  major  gezogen  gedik-ht  wird.  Kleinere  Varianten, 
bei  denen  diese  Linien  mehr  horizontal  oder  mehr  vortical  (wie  bei 
Lisfranc's  und  Walthers  doppeltem,  Delpech's  einfachem  Lappen) 
gerichtet  ist,  ändern  am  Typus  der  Methode  Nichts, 
Fig.  350. 
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Denken  wir  uns  einen  Querschnitt  des  Schenkels  (Fig.  250),  der 
nach  innen  am  Sitzknorren  und  aufsteigenden  Sitzbeinast  vorbei,  nach 
aussen  über  den  kleinen  Trochanter  und  die  Basis  des  grossen  Trochan- 
ters  geht,  so  erhalten  wir  eine  kreisförmige  Wunde.  In  diesen  Kreis 
ziehen  wir  einen  horizontalen  und  einen  verticalen  Durchmesser.  Die 
Endpunkte  des  horizontalen  (« — b)  bezeiclmen  die  Grenzen  des  vorderen 
und  hinteren,  die  des  verticalen  (r — d)  die  Grenzen  des  äusseren  und 
inneren  Lappens. 

Der  Knochen  mit  seiner  Sägefläche  erscheint  zum  grössteu  Theile 
im  äusseren,  oberen  Quadranten  dieses  Kreises.  Es  fällt  somit  (Fig.  250): 

1.  Bei  der  Bildung  eines  streng  vorderen  und  hinteren  Lappens  der 
Knochen  ganz  in  den  Vorderlappen  und  man  wäre  gezwungen,  wenn  die 
Operation  mittels  Einstichs  geschehen  soll,  zuerst  den  hinteren  Lappen 
zu  bilden  und  dann  erst  den  Knochen  aus  dem  vorderen  Lappen  auszu- 
schälen, was  ziemlich  schwierig  ist  und  eine  solche  Beugung  des  Ober- 
schenkels erfordert,  dass  vorn  keine  Compression  der  Arterie  möglich  ist. 
Der  hintere  Lappen  enthielte  dann  gegen  den  vorderen  unverhältniss- 
mässig  viel  Musculatur.  da  selbst  der  grösste  Theil  der  Adductoren  in 
denselben  fiele  und  der  vordere  Lappen  grösstentheils  nur  von  Haut  ge- 
bildet wäre. 

2.  Noch  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Bildung 
eines  streng  äusseren  und  inneren  Lappens.  Hier  müsste,  wenn  mittels 
Einstichs  operirt  wird,  der  innere  Lappen  zuerst  gebildet  und  nach  ge- 
schehener Enucleation  der  Knochen  aus  dem  äusseren  Lappen  ausgeschält 
werden.  Abgesehen  davon,  dass  dieses  Herauspräpariren  mühsamer  und 
langwieriger  ist,  so  ist  auch  hier  eine  äusserst  unzweckmässige  Verthei- 
lung  der  Weichtheile  in  dem  Lappen.  Eine  primäre  Bildung  des  äusseren 
Lappens  mittels  Einstichs  ist  nicht  möglich ,  ohne  dass  der  Lappen 
zackig  und  zungenförmig  wird.  Derselbe  müsste  nur  mittels  Einschnei- 
dens  von  aussen  und  Lospräpariren  der  Haut  vom  Trochanter  gebildet 
werden. 

Die  beste  Entblössung  des  Gelenkes,  so  wie  die  zweckmässigste 
Vertheilung  der  Musculatur  in  beiden  Lappen  gibt  die  schon  oben  be- 
rührte Bildung  eines  oder  zweier  schräger  Lappen,  die  auch,  namentlich 
mittels  Durchstichs,  die  schnellste  Operation  sind.  In  der  Fig.  250  ist 
die  Grenze  beider  durch  die  Linie  e — f  bezeichnet.  Diese  Lappenbildung 
wird  auch  fast  von  allen  Autoren  gewählt,  wenn  auch  verschieden  be- 
zeichnet'). 


*)  Dieses  Verfahren   habe   ich  bis  jetzt  viermal  und  zwar  zweimal  als      ^ 
eundär-,  zweimal    als    Priniär-Amputation    sremacht.  von  letzteren  ist  eine        -^o^* 
kommen  gelungen. 
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Die  primSre  Bildung  des  vorderen  inneren  Lappena  Iiat  den  Vorzi^, 
dass  die  Entblössung  des  Gelenkes  zweckmässiger  und  die  Enucleation 
leichter  und  schneller  wird.  Die  primäre  Bitdung  des  hinteren  äiisseren 
Lappens  schont  wohl  allerdings  die  Arteria  femoralis  bis  zu  Ende  der 
Operation:  allein  dies  hat  gar  keine  so  grosse  Bedeutung,  indem  die 
Arterie  vor  Beendigung  dea  vorderen  Lappens  von  aussen,  nach  Been- 
digung im  Lappen  comprimirt  werden  kann,  während  bei  der  primären 
Bildung  des  hinteren  Lappens  die  sehr  stark  blutenden  Arterien  des 
Gesässes  nicht  comprimirt  werden  können.  Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl 
frei  steht;  wenn  jedoch  die  Zerstörung  der  Weichtheile  die  freie  Wahl 
hindert,  so  muss  man  den  Lappen  dort  nehmen,  wo  man  kann.  In  diesen 
Fällen  muss  die  Form  und  Grösse  des  Lappens  von  aussen  durch  einen 
Schnitt  in  die  Haut  bezeichnet  werden,  weil  der  Lappen  gewölinlich  un- 
regelmässig wird. 

Wir  wollen  nun  den  Ovalairschnitt  nach  Scoutetteu  und  den 
doppelten  Lappenschnitt  näher  beschreiben. 

Blutstillung  während  der  Operation.  Diese  ist  hier  sehr 
schwierig,  indem  dieselbe  nur  gegen  die  Arteria  femoralis  gerichtet  sein 
kann.  Gegen  die  Blutung  aus  der  Arteria  obturatoria  und  den  Glutaeis 
gibt  es  kein  Vorkehrungsmittel,  ausser  man  entschlösse  sich  zur  Com- 
pression  der  Bauchaorta,  Am  häufigsten  geschieht  die  Compression  der 
Art«ria  femoralis  mit  den  Fingern  auf  dem  Tuberculum  ileo-pectinenm 
oder  auf  dem  Pfannentheilo  des  Schambeines.  Die  temporäre  Ligatur 
von  Larrey  ist  zwar  sicher,  aber  Fif.'-  i^i. 

viel  zu  umständlich,  und  wird  von  den 
meisten  Chirm^en  verworfen.  Die 
definitive  Ligatur  über  dem  Abgänge 
der  Profunda  setzt  zu  viel  Geßsse 
ausser  Circulation,  wodurch  die  Er- 
nährung des  Lappens  etwas  leiden 
kann. 

Die  meisten  Chirurgen  verwer- 
fen jedoch  jede  Compression  von  aus- 
sen und  wollen  die  Arterie  erst  in  der 
Wunde  coraprimiren. 

A)  Der  Ovalairschnitt  (Fiu. 
251).  Der  Kranke  liegt  aufderire- 
sunden  Seite,  der  Oberschenkel  ist 
tDässig  gebeugt;  ein  Gohülfe  /iiOit 
die  Haut  der  Hinterbacke  uiidi  auf- 
■wärts  und  fixirt  das  Becken ,  ein 
finderer  Rxirt  den  Oberschenkel  und 


424 

» 

spannt  die  Haut  nach  unten  an.  Der  Operateur  ergreift  ein  kleines 
Amputationsraesser,  sticht  es  V/2  Zoll  über  der  Spitze  des  Trochanters 
durch  Haut  und  Musculatur  imd  zieht  dasselbe,  indem  er  es  mit  der 
ganzen  Schneide  auflegt,  an  der  Hinterseite  des  grossen  Trochanters 
schräg  gegen  die  innere  hintere  Seite  des  Oberschenkels.  Dann  geht  er 
mit  dem  Messer  in  den  Anfang  des  Schnittes  und  zieht  dasselbe  wieder 
mit  voller  Klinge  an  der  vorderen  Seite  schräg  nach  innen.  Nun  können 
beide  Schnitte  an  der  inneren  Fläche  des  oberen  Drittels  durch  einen 
Bogenschnitt  vereinigt  werden,  oder  man  bildet  diesen  Schnitt  erst  von 
innen  aus  nach  gemachter  Enucleation  (Fig.  251). 

Nachdem  die  AVeichtheile  lun  das  Gelenk  durchtrennt  sind,  wird 
der  Sclienkel  mehr  über  den  anderen  geschlagen  und  etwas  einwärts  ge- 
rollt und  man  öffnet  an  der  hinteren  äusseren  Seite  das  Oelenk.  Wenn 
der  Limbus  fibrosus  das  Hervortreten  des  Kopfes  hindert,  so  legt  man 
das  Messer  mit  dem  Rücken  au  den  Oelenkkopf  und  schiebt  es  gerade 
vor.  Dabei  tritt  der  ( lelenkkopf  unter  Zischen,  so  weit  es  das  runde  Band 
erlaubt,  hervor.  Das  runde  Band  wird  nun  auch  durchtrennt,  hierauf 
der  Gelonkkopf  erfasst,  etwas  hervorgezogen  und  die  noch  haftenden 
Theile  der  Kapseln  und  Muskeln  durchtrennt.  Man  legt  nun  das  Messer 
flach  an  die  Innenseite  des  Knochens  und  schneidet  schräg  aus. 

B)  Der  Lappenschnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  ein 
Oehülfe  flxirt  das  Becken,  ein  zweiter  liält  den  Oberschenkel  über  dem 
Knie.  Der  Operateur  steht,  wenn  an  der  rechten  Seite  operirt  wird,  zwi- 
schen beiden  Beinen  des  Kraukon,  an  der  Aussenseite  dagegen,  wenn  an 
der  linken  Seite  operirt  wird;  sticht  ein  langes,  spitzes  Amputations- 
messer, wenn  rechts  operirt  wird,  am  Sitzknorren  em  und  V/2 — 2  Zoll 
liinter  und  unter  der  Spina  ilei  anterior  superior  aus. 

Am  linken  Bein  ist  dieses  Verl'ahren  entgegengesetzt.  Hat  der 
Operateur  die  Spitze  des  Messers  durchgestochen,  so  zieht  er  in  mögliehst 
wenig,  aber  langen  Zügen  das  Messer  nach  der  Oberfläche  hervor  und 
bildet  so  einen  abgerundeten,  etwa  GVx — 7  Zoll  langen  Lappen,  welcher 
nacli  seiner  Basis  umgeschlagen  wird. 

Xun  comprimirt  ein  Gehülfe  im  Lappen  die  durchschnittene  Arteria 
femoralis.  Der  Operateur  ergreift  dann  den  Schenkel  selbst,  rollt  ihn  etwas  ^ 
nach  aussen  und  streckt  ilin.  Hierauf  durchtrennt  er  das  nach  innen  und  J 
oben  sehr  gespannte  Kapselband,  welches  häufig  durch  die  Spitze  de^  ^ 
vorbeigleitenden  Amputatiousmessers  schon  wälirend  der  Lappenbildung^ 
eröflhet  wird.  Sollte  der  Gelenkkopf  nicht  durch  die  Rotation  aus  der:^ 
Pfanne  gleiten,  so  winl  tler  Linibus  auf  die  oben  angegebene  WeiseE3i 
durchtrennt,  hierauf  tlas  runde  Band  durclischnitten,  ebenso  auch  di( 
hinteren  Adhäsionen  der  Kapsel.  Dann  erfasst  der  Operateur  d( 
Schenkelkopf,   zieht  ihn  hervor,   durchschneidet   die  Muskeln  in  de  ^s^ 


Trochantergrube  and  am  grossen  Trochanter  und  bildet  den  hinteren 
äusseren  Lappen  (Fig.  252). 

Fig-  «5*-  Die   Zahl 

der  Ligaturen 
wird  sehr  ver- 
schieden ange- 
geben. So  gibt 
Jäger  an,  die 
Cruralisu.Pro- 
funda,  Dief- 
fenbach,  blos 
die  erste  unter- 
bunden zu  ha- 
i;  die  mei- 
sten mussten 
9-12  Ligatu- 
ren anlegen, 
auch  noch  mehr. 
Ich    hatte     in 

dem  Falle,  wo  ich  bei  einer  gangränösen  Schusswunde  mit  Zertrüm- 
menmg  des  Trochanters  wegen  sehr  grosser  Nachblutungen  operiren 
'Dusste,  in  den  Gesässmuskeln  allein  12  Ligaturen  anzulegen.  In  den 
''rpi  anderen  Fällen  waren  weniger  Ligaturen  nötliig. 

Die  Vereinigung  geschieht  mittels  der  blutigen  Naht  und  dazwischen 
fi'eJegter  Heftpflasterstreifeu. 


Von  den  Resectionen  im  Allgemeinen. 

Unter  dem  Namen  Resection  begreift  man  eine  grosse  Zahl  von 
'^l>erationen,  und  zwar  mit  Ausnalime  der  Amputationen  und  Exarticu- 
^ti«nen  alle  am  Knochen  zu  verrichtenden. 

Wir  k{(nnen  drei  Haupttypen  dieser  Operation  unterscheiden: 
1.  Osteotomie,  die  einl'aclie  oder  mehrfache  Durchtrennung  der 
^•*ochen  ohne  Substanzverlust. 

Major  in  Würzburg  hat  den  Namen  Osteotomie  in  einem  ganz 

köderen  Sinne  gebraucht;  nämlich  für  alle  Arten  von  Knochenoperatio- 

"^^U,  die  wegen  Verkrümmungen  oder  sclilecht  geheilter  Knochenbrüche 

^öRewendet  wurden.    Er  will  sogar  die  rhachitischen  Verkrümmungen 

***it  Erfolg  operirt  haben.  Die  Unterabtheilungen  seines  Verfahrens  sind: 

a.  Querschnitt,  6.  Keilschuitt,  r..  theilweiser  Keilschnitt,  d.  Schief- 

schnitt,  e.  Bogenschnitt.    Er  hat  sein  Verfahren  in  der  «Münchner  illu- 

Btmten  medicinjschen  Zeitung"  beschrieben.    Man  braucht  jedoch  nur 
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seine  dreikantige  Säge  anzusehen,  und  seine  Indicationen  für  die  Osteo- 
tomie bei  angeborenen  Luxationen  zu  lesen,  um  einzusehen,  dass  ihm 
jedes  technische  und  namentlich  pathologische  Verständniss  dieser 
Operationen  abging;  ganz  abgesehen  davon,  dass  in  den  Abbildongeü 
geradezu  unmögliche  Dinge  dargestellt  sind,  wie  z.  B.  bei  einer  bogen- 
förmigen Osteotomie  wegen  Genu  valgum  unterhalb  der  Spina  tibiae, 
also  auch  unter  dem  Köpfchen  der  Fibula,  ist  das  unter  dem  Schnitt 
befindliche  Stück  der  Tibia  gerade  gerichtet,  ohne  dass  an  der  Fibula 
irgend  eine  Veränderung  dargestellt  ist,  etc. 

Die  Osteotomien  wurden  in  früherer  Zeit  blos  bei  krummgeheilten 
Knochenbrüchen,  bei  winkligen  Ankylosen  u.  dgl.  gemacht. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  die  Osteotomien  vielfach  als  Voracte 
von  Exstirpationen  vorgenommen,  um  einen  Zugang  nach  der  Tiefe  zu 
erlangen.  Unter  diesen  Operationen  figuriren  nutunter  die  geistreichsten 
Erfindungen  der  chirurgischen  Technik. 

Dahin  gehört  vor  allen  anderen  die  sog.  osteoplastische  Resection 
des  Oberkiefers  von  B.  Langenbeck.  Bei  dieser  letzteren  Art  von 
Osteotomien  muss  meist  eine  temporäre  Verschiebung  der  getrennten 
Knochen  gemacht  werden.  Für  diese  Art  von  Osteotomien  hat  Schill- 
bach den  Namen  «.Combinirte  Resectionen"  vorgeschlagen. 

2.  Ostektomie  oder  Resection  im  engeren  Sinne.  Dieses 
Verfahren  hat  zwei  Varietäten : 

er)  Mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Knochens. 
Das  einfachste  hierher  gehörige  Verfahren  ist  das  Ausschaben  oder 
Aushobeln  der  Knochen,  das  bei  Caries  oder  nach  der  Exstirpation  von 
Geschwülsten  im  Knochen  in  früherer  Zeit  sehr  gebräuchlich  war: 
namentlich  bei  Caries.  Man  bediente  sich  dazu  der  gewöhnlichen  Schab- 
eisen und  Exfoliatorien  (s.  pag.  12  f.  Fig.  28—29),  aber  auch  complicirte 

sonderbare  Instru- 
mente wurden  dazu 
verwendet,  z.  B.  das 
von  Heine,  s.tFisr. 
253,  dessen  wirk- 
samer Theil  ein  sehr 
breit  gezahntes  Rad 
ist,  das  durch  eine 

Kurbel  bewegt 
wird.    Auch  hatte 
man  kugelige  Iiw- 
strumente,an  der^^^ 
Oberfläche    si 
förmig  laufende  Schneidekanten  waren. 


Fijr.  253. 
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Obwohl  dieses  Verfahren  principiell,  d.  h.  als  Methode  verworfen 
wurde,  weil  es  den  Knochen  zu  sehr  beleidige,  namentlich  erhitze,  so 
wurde  es  eigentlich  doch  als  Nothbehelf  immer  geübt.  In  neuester  Zeit 
wurde  jedoch  dieses  Ausschaben  wieder  zur  Methode  erhoben  imd  von 
Södillot  früher  Evidement  des  os  später  aber  longitudinelle  Resection 
genannt,  der  letztere  Name  scheint  mir  unzweckmässiger,  da  er  nur  für 
lange  Knochen  passt,  der  erstere  ist  viel  allgemeiner  gehalten. 

Zu  dieser  Ausschälun^  wurde  eine  grosse  Anzahl  neuer  Instrumente 
erfunden,  wie  z.  B.  der  Bruns'sche  Löffel,  Szymanowski'sche  Meissel 
etc.,  die  aber  alle  überflüssig  sind;  die  gewöhnlichen  Hohlmeissel,  einige 
Knochenzangen  genügen  zu  diesem  Verfahren. 

Man  kann  auch  derbe  compacte  Knochenstücke  mittels  Sägen  ent- 
fernen, ohne  die  Continuität  des  Knochens  zu  trennen,  das  ist  bei  langen 
Knochen,  wie  beim  Oberschenkel,  Oberarm  oder  auch  am  Unterkiefer  von 
unberechenbarem  Vortheil;  indem  keine  Verschiebung  und  Verkürzung 
während  der  Heilung  möglich  ist.  Es  genügt  oft  ein  ganz  dünnes  Kno- 
chenblättchen,  ja  nur  einen  Muskelansatz  übrig  zu  lassen,  um  den  Zweck 
vollkommen  zu  erreichen. 

b)  Ausschneidung  eines  Knochenstückes  mit  Aufhebung 
der  Continuität. 

Bei  breiten  Knochen  geschieht  diese  Entfernung  durch  Ausschneiden 
von  runden  oder  eckigen  Scheiben.  Bei  Röhrenknoclieu  kann  man  keil- 
förmige oder  cylindrische  Stücke  aus  dem  Schafte  ausschneiden  oder 
endlich  man  kann  das  Gelenkende  eines  Knochens  abtragen.  Letztere 
Operation,  Gelenk-Resectionen  (Decapitationen)  bilden  den  wichtigsten 
Theil  der  Lehre  von  den  Resectionen. 

8.  Excision  ganzer  Knochen  findet  ihre  Anwendung  bei  kleinen 
vielwinkligen  Knochen,  bei  Röhrenknochen  nur  dort,  wo  der  Verlust  des 
Knochens  nicht  Lebensgefahr  mit  sich  bringt  oder  ein  gänzlich  unbrauch- 
bares Glied  zurücklässt.  So  kann  z.  B.  die  totale  Entfernung  des  Brust- 
beines, eines  ganzen  Wirbels,  des  Kreuzbeines,  des  Oberarmes  und  Ober- 
schenkels nicht  gemacht  werden. 

Allgemeine  Regeln. 

1.  für  die  Osteotomie. 

a)  Der  Hautschnitt,  sowie  der  Schnitt  durch  alle  bedeckenden 
Weichtheile,  soll  möglichst  genau  der  Stelle  entsprechen,  wo  man  den 
Knochen  durchtrennt.  Die  Weichtheile  sollen  nicht  weit  vom  Knochen 
oder  Periost  abpräparirt  werden,  weil  die  Ernährung  der  Knochen  durch 
die  Cohärenz  mit  den  Weichtheilen  ungestört  vor  sich  gehen  kann. 

6)  Die  Durchtrennung  der  Knochen  muss  so  rein  als  möglich  ge- 
schehen, jede  Splitterung  möglichst  vermieden  werden;  daher  muss  bei 
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compacten  Knochen  das  Sägeblatt  möglichst  dünn  sein,  damit  die  Säge- 
fiirche  nicht  zu  breit  sei,  weil  in  diesem  Falle  das  Wiederverwachsen 
der  Sägeflächen  länger  dauert  und  nicht  so  sicher  ist.  Dünne  platte 
Knochen  kann  man  mit  einem  Messer,  einem  feinen  Meissel,  oder  einer 
Scheere  durchschneiden. 

2.  Für  die  Ostektomie. 

a)  Der  Schnitt  in  die  Weichtheile  muss  dem  gegebenen  Falle  ange- 
passt  werden;  dort,  wo  man  vermuthen  kann,  dass  der  Schnitt  vergrössert 
oder  verändert  werden  muss ,  soll  man  geradlinige  Schnitte  führen,  weil 
man  dieselben  viel  mehr  modificiren  kann,  als  runde  Schnitte.  Hat  man 
genügende  Aussicht,  das  Periost  ganz  erhalten  zu  können,  so  schneide 
man  mit  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen,  um  die  Verbindung  der  Bein- 
haut mit  den  überliegendcn  Weichth eilen  zu  erhalten;  dies  kann  natür- 
lich nur  dort  geschehen,  wo  zwischen  den  weichen  Decken  und  dem 
Periost  keine  wichtigen  Gefässe  und  Nerven  liegen. 

Wenn  es  möglich  ist,  so  soll  man  das  Periost  ganz  erhalten,  so  dass 
seine  Continuität  nur  an  der  Stelle  getrennt  ist,  wo  man  den  Knochen 
entblösst.  Dies  ist  jedoch  am  menschlichen  Körper  im  gesunden  Zustande 
der  Knochen,  namentlich  bei  Erwachsenen,  an  sehr  wenigen  Stellen  des 
Körpers  möglich,  im  entzündeten  Zustande  oder  nach  Ablauf  von  Bein- 
haut-Entzündungen ist  das  Erhalten  der  Beinhaut  sehr  leicht,  ja  es  ist 
in  den  meisten  Fällen  viel  schwerer  die  Beinhaut  mitzunehmen,  als  sie 
zurück  zu  lassen.  In  manchen  Fallen  kann  man  die  Beinhaut  vom  Kno- 
chen mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte  oder  mit  Spateln  lostren- 
nen, wenn  die  Beinhaut  fester  adhärirt,  so  muss  dieselbe  mit  Schabeisen 
abgekratzt  werden,  wobei  man  aber  vorsichtig  und  sehr  langsam  vorge- 
hen muss,  um  die  Beinhaut  nicht  in  Lappen  und  Fetzen  zu  zerreissen. 

Bei  Zerschmetterungen  braucht  man  auf  das  Erhalten  der  Beinhaut 
keinen  Werth  zu  legen,  dagegen  um  so  mehr  auf  die  Insertion  von  Seimen 
und  Fascien,  wenn  dieselben  mit  ihren  entsprechenden  Muskeln  zusam- 
menhängen. Wenn  man  eine  Knochenparthie  wegen  einer  wuchernden 
Neubildung  exstirpirt,  die  zu  recidiviren  im  Stande  ist,  wie  Sarkome, 
Carcinome,  Enchondrome  muss  das  Periost  mitgenommen  werden. 

Sollten  an  der  Innenfläche  des  Periosts  Knochenneubildungen  vor- 
handen sein,  so  müssen  diese,  wenn  die  Cohärenz  mit  dem  Periost 
eine  sehr  feste  ist,  an  diesem  gelassen  d.  h.  mit  demselben  abgeschabt 
werden,  aber  solche  Knochenneubildungen,  welche  vom  Periost  leicht  ge- 
löst werden,  am  Knochen  aber  fest  anhangen,  sollen  nicht  abgekratxt 
werden,  denn  diese  sind  nicht  Producte  des  Periosts,  sondern  der  Kno— 
chenoberfläche  und  können ,  wenn  sie  zurückbleiben,  keine  Verbindung^, 
uiit  dem  Periost  eingehen,  sondern  müssen  nekrosiren. 
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Die  Durchtrennung  der  Knochen  geschieht  in  der  verschiedensten 
Weise.  Es  ist  nur  hier  zu  bemerken,  dass  wo  dies  möglich  ist,  ein  Stück 
Knochen  erhalten  werden  soll,  welches  die  Continuität  des  Knochens  er- 
hält, dies  ist  von  unberechenbarem  Vortheil.  Bei  langen  Rölirenknochen, 
besonders  solchen,  die  die  Stütze  eines  Gliedes  allein  bilden  (Oberarm 
und  Oberschenkel),  denn  von  diesem  Kuochenstück  geht  der  vollständig- 
ste Ersatz  des  Knochens  aus,  und  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  Substanz- 
Verlust  der  Knochensubstanz  bleibt,  hat  man  doch  die  Continuität  des 
Knochens  erhalten. 

3.  Bei  der  Excision  ganzer  Knochen  soll  man  auch  wo  möglich  keine 
vielschichtige  Wunde  setzen,  sondern  in  einem  oder  wenigen  Zügen  an 
einem  passenden  Orte  geradezu  bis  auf  den  Knochen  einschneiden  und 
auch  hier  so  viel  als  möglich  vom  Periost  erhalten. 

SnbperUsteAle  fteseetUn. 

Mit  diesem  schwungvollen  Namen  bezeichnet  Olli  er  die  Resection 
mit  Erhaltung  der  Beinhaut.  Die  ursprüngliche  Idee  war  die:  Man  solle 
das  Periost  nur  an  einer  Stelle  einschneiden,  den  Knochen  so  auslösen, 
dass  die  Continuität  des  Periosts  sonst  nirgend  getrennt  wird,  dass  also 
das  membranöse  Gehäuse  eines  Knochens  übrig  bleibt. 

Diesem  Verfahren  liegt  die  Idee  zu  Grunde,  dass  das  Periost  den 
verlorenen  Knochen  ohne  Weiteres  wieder  zu  bilden  im  Stande  ist. 

Wenn  wir  auch  in  Deutschland  seit  den  sehr  werthvollen  Versuchen 
von  Heine  in  Wüi'zburg  und  mehrerer  Anderer  wissen,  dass  das  Periost 
unter  Umständen  grossen  Antheil  am  Wiederersatze  verlorener  Knochen 
hat,  so  ist  es  doch  Niemandem  eingefallen,  die  Sache  so  zu  übertreiben, 
wie  Flourens,  der  die  Worte  aussprach:  „Conservez  le  periost  et  vous 
conserverezTos.*'  Diesen  Worten  liegt  offenbar  der  Gedanke  zu  Grunde, 
dass  die  Beinhaut  die  Matrix  des  Knochens  sei  und  denselben  ohne  Wei- 
teres ersetzt,  wie  die  Matrix  unguis  den  Nagel,  wenn  derselbe  verloren 
ginge. 

Die  Sache  ist  jedoch  nicht  so;  das  Periost  kann  Knochenneubildung 
erzeugen,  besonders  wenn  es  sich  in  einem  Zustande  erhöhter  Ernäh- 
rungsthätigkeit  befindet,  aber  einen  Knochen  als  Organ  in  seiner  be- 
stimmten Form  erzeugt  es  nie. 

Bei  partiellen  Resectionen  wird  wenigstens  eben  so  viel,  wenn  nicht 
der  grösste  Theil  des  neugebildeten  Knochens,  von  den  durchschnittenen 
Knochenenden  und  der  Oberfläche  des  Knochens  gebildet.  Einen  hand- 
^eiflichen  Beweis  dafür  sah  ich  an  einem  30  Jahre  alten  Manne,  dem 
^cb  Wegen  einer  cystoiden  Geschwulst  den  Unterkieferkörper  von  der 
-K/tte  des  Astes  rechterseits  bis  über  das  Kinn  linkerseits  sammt  dem 
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Fis.  154.       Periost  resecirte.    Nach  ftitiera  Jahre  war  die  Conti- 
niiität  des  Kiefers  durch  Knoclienmasse  hergestellt. 

Bei  totalen  Resectionen  (Excisionen  gaoier  Kno- 
chen) erhält  man  von  dem  ziirückgelasBenen  Periost  nur 
unftirmliche  Knochenlamellen  oder  auch  nicht  einmal 
,  diese.  Dies  ist  an  dfn  so  ausgezeichneten  Heine'schra 
Präparaten  deutlich  zu  sehen. 

Als  Beispiel  wollen  wii-  in  der  Fig.  2-J4  die  Abbil- 
dung eines  Helne'schen  Präparates  geben.  Ex^tirpation 
der  Ulna  eines  vier  Monate  alten  Fleischerliuadeä  mit 
Erhaltung  des  Penosts.  Man  sielit  an  der  Innentiächp 
der  Ulna  zerstreute  Lamellen  von  porösem  Knochenge- 
webe, aber  das  kann  doch  kein  Wiederersatz  der  ülua 
genannt  werden. 

Kleine  vielwinklige  Knochen  werden  nie  durch  Kno- 
ehenmasse  ersetzt.  Die  Stelle,  wo  sie  heraiisgenomnteD 
wurden,  wird  durch  Bindegewebe  erfüllt. 

Von  der  Regeneration  breiter  Knochen  enthält  die 
Heine'sche  Sammlung  ein  prachtvolles  Beispiel  tob 
vollkommenem  Wiederersatz  der  Scapula  mit  allen  Fortsätzen  {Pig.255), 
allein  bei  genauerer  Betrachtung  der  herausgenommenen  Scapula  be- 
merkt man,  dassdcr  beijOnge- 
^'P-  *^^-  ren  Thieren  vorhandene  knorp- 

lige Saum  der  an  allen  Rändern 
nnd  Keken  aufliegt,  sammt  dem 
Periost  zurückgelassen  wurde. 
Dieser     ist    ein    ossificirendw 
Knorpel  und  es  ist  nicht  un- 
wahrscheinlich, dass  von  die- 
sem grösstentheils    die  total» 
Knochen-Regeneration  ausging  — 
Wir  haben  schon  bpi  de^ß 
liesection  mit   Erhaltung  de'^ 
roQtinuitat  gesagt,  dass  viiil^' 
i  'hirurgen,  und  dies  mit  RechC^^ 
einen  ungemeinen  Werth  d»r — ' 
auf  gelegt   haben,  Olli,  wej)^^ 
auch  noch  so  kleines  Stfickchaf^l 
des  Knochens  zu  erhalten,  to«^ 
welchem  aus  eine  Ref;pneratii>-^ 
ohne  alleDiiformität  desKuochens  erfolgen  kann.  Sedillot  iiud  Marui^* 
kamen  durch  neuere  ganz  selbststäudige  Eiperimentc  zu  deuujoltMUi 
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sultat  und  Södillot  hat  die  Operation  als  longitudinelle  Besection 
(s.  oben  pag.  427)  empfohlen. 

Wir  sehen  aus  Allem,  dass  die  Erhaltung  des  Periosts  allerdings  ein 
werthvoUer  Hülfsact  bei  der  Resection  ist  uud  wo  sie  ausführbar  ist, 
immer  gemacht  werden  soll;  aber  wir  können  durchaus  nicht  finden, 
dass  es  der  Muhe  werth  sei,  daraus  einen  eigenen  Abschnitt  der  Knochen- 
operationen oder  gar  eine  neue  Operationsmethode  zu  machen;  am  aller- 
wenigsten können  wir  den  eben  so  unrichtigen  als  grosssprecherischen 
Ausdruck:  subperiosteal  für  eine  Bereicherung  der  Wissenschaft 
halten. 

Oste^pUstik. 

Dies  ist  ein  Name,  der  auch  mehr  eingeschränkt  werden  sollte,  als 
dies  geschieht.  In  der  Ausdehnung,  wie  dieser  Name  jetzt  gebraucht 
wird,  ist  er  eher  geeignet,  die  Lehre  von  den  Reseciionen  zu  verwirren, 
als  zu  fördern. 

Der  Name  selbst  stammt  von  Pirogoff,  der  seine  bekannte  Modi- 
fication  der  Exarticulatio  tibio-tarsea  als  osteoplastische  Verlängerung 
der  ünterschenkelknochen  beschrieb. 

Später  wurde  dieser  Name  nacheinander  für  folgende  Operationen 
gebraucht : 

1.  für  die  Resection  mit  Erhaltung  des  Periosts  (subperiosteale  Re- 
section); 

2.  für  Osteotomien,  d.  h.  einfache  Durchtrennungen  und  wieder 
Zusammenheilungen  der  Knochen  (die  osteoplastischen  Resectionen  des 
Ober-  und  Unterkiefers). 

3.  für  die  Vereinigimg  der  SägeHächon  abgesägter  Knochen  (Piro- 
goffsche  Operation,  Kniegelenks-  und  Fuss-Resection); 

4.  für  die  Einheilung  tlieil  weis  abgebrochener  Knochensplitter  u.dgl.; 

5.  Wiedereinsetzen  ausgerissener  Zähne. 

Dass  in  diesem  Sinne  der  Name  Osteoplastik  weder  nothwendig 
öoch  zweckmässig  ist,  ist  wohl  einleuchtend;  denn  alle  die  genannten 
Operationsverfahren  haben  schon  bessere  Namen. 

Will  man  den  Namen  Osteoplastik  in  der  Chirurgie  durchaus  er- 
halten, so  sollte  man  denselben  nur  so  gebrauchen,  dass  man  in  dem- 
selben eine  Analogie  mit  dem  findet,  was  man  in  den  Weichtheilen 
^la.stik  nennt;  also: 

1.  Herbeiziehung,  Glissement,  d.h.  die  Verschiebung  eines  Kno- 
^h  entheiles  oder  eines  ganzen  Knochens,  der  an  zwei  Enden  an  Ernäh- 
^Ungsbrücken  hängt  (z.  B.  die  Dieffenbach  Vhe  üranoplastik). 

2.  Transplantation  gestielter  Lappen.  Der  Stiel  muss  wohl  in  den 
allermeisten  Fällen  blos  von  Weichtheilen  gebildet  werden.   B.  Lan- 
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genbeck  hat  in  der  neuesten  Zeit  versucht,  einen  Knochentheil  am 
Stiele  unvollkommen  zu  brechen,  um  denselben  zu  transplantiren,  also 
einen  knöchernen  Stiel  zu  lassen,  am  Lebenden  misslang  ihm  jedoch  der 
Versuch. 

3.  Die  Einpflanzung  eines  ganz  ausgeschnittenen  Knochenstückes, 
wie  das  Einlegen  der  austrepanirten  Knochenscheiben. 

Die  Versuche,  welche  bisher  gemacht  wurden,  ganz  ausgeschnittene 
Knochenstücke  einzuheilen,  sind  zwar  bis  jetzt  nicht  sehr  ermunternd; 
wenn  aber  die  Angaben  von  Klose,  dass  selbst  Sequester  einheilen 
können,  richtig  ist,  dann  ist  wohl  auch  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  aus- 
geschnittene Knochenstücke  auch  einheilen  können. 

Die  bisher  aufgezälilten  Verfahren  gelten  von  der  Transplantation 
wirklicher  Knochen.  Ollier  hat  auch  die  Transplantation  Peri- 
ost ealer  Lappen  zur  Osteoplastik  gezählt  imd  nennt  sie  Osteoplastie 
pöriostique. 

Dieses  Verfahren  gründet  sich  auf  die  oben  ausgeprochene  Ansicht, 
dass  das  Periost  unbedingt  Knochen  erzeugt.  Man  würde  dafür  sehr  gut 
den  Namen  Osteopoesis  anwenden  können. 

Man  hat  durch  derartige  Transplantationen  ein  knöchernes  Nasen- 
gerüste, den  harten  Gaumen  etc.  zu  bilden  versucht.  Wir  werden  von 
diesen  Operationen  später  sprechen;  einstweilen  sei  hier  nur  erwähnt, 
dass  die  Erfolge,  die  man  sich  verspricht,  nach  den  bisherigen  Experi- 
menten noch  nidit  gesichert  sind. 

Instrumente,    a)  Zur  Durchtrenmmg  der  Weichtheilo  genüge». 
meistentheils  grössere  oder  kleinere  Scalpelle,  manchmal  sind  Knopf — 
bistouris  erforderlich.    Ausserdem  noch  die  allgemeinen,  bei  allen  Ope — 
rationcn  erforderlichen  Instrumente,  wie:  anatomische  und  Hakenpin^ — ■ 
cetten,  Schceren  etc. 

Fig.  i5G.  b)  Zur  Durclitrennung  der  Knochen  können  alle  he:9 

den    Knochenoperationen  angegebenen   Instrumente  (^  — 
diese)  nothwendig  werden.  Dies  muss  der  gegebene  Fal 
bestimmen. 

c)  Ein  sehr  vortlieilliaftes  Instrument  ist  die  Re- 
sectionszange  von  Langenbeck  (Fig.  250),  deren  mac  "^ 
am  besten  eine  grosse  und  eine  kleine  hat;  sie  dienen  zuir"^^ 
Erfassen  dos  zu  entfernenden  Knochenstückes  und  Fixirei^^ 
desselben  während  der  Operation. 

d)  Instrumente  zur  Blutstillung  und  zur  VereinigunglÄ' 
wenn  die  Naht  nothwendig  ist>  Instrumente  oder  Verbaut 
stücke,  zum  Schutze  der  Weichtheile,  Leder  oder  Lei 
wandstreifen,  Holzplättchen  oder  Spatel. 
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Gesehiehte  der  Reseeti^nen. 

Diese  beginnt  erst  vom  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  mit  der 
.nmässigen  Cultur  der  Gelenkresectionen. 

Die  Andeutungen  über  ßesectionen  kranker  Knochen  von  Galen, 
tul  V.  Aegina  und  in  einer  uns  näheren  Zeit  von  Heister  sind  viel 
undeutlich  und  dunkel.  Eben  so  die  zweifelhafte  Kniegelenkresection 
1  Filkin  1762  und  die  Operationen  von  Thomas,  David,  Viga- 
ux  nicht  massgebend. 

Die  erste  notorisch  gewisse  Gelenkresection  war  die  Decapitatio 
meri  von  White  (1767  oder  68)  wegen  Caries.  Ihm  folgten  mehrere 
»lische  Chirurgen,  wie  Park,  Orred,  Beutete,  in  der  Resection 
•schiedener  Gelenkköpfe.  Hierauf  wurde  die  Operation  durch  Moreau, 
ter  und  Sohn,  in  Frankreich  eingeführt.  Obwohl  von  dieser  Zeit  an  die 
isectionen  fleissiger  geübt  wurden,  so  fehlte  es  doch  nicht  an  entschie- 
nen  Gegnern,  welche  die  Operation  entweder  ganz  verwarfen,  oder 
iT  für  die  Gelenke  der  oberen  Extremität,  oder  gar  nur  für  den  Kopf 
s  Humerus  (Boy er)  zulässig  erklärten.  Später  wurden  jedoch  die 
3sectionen  allgemeiner  und  vorzüglich  in  Frankreich  von  Sabatier, 
Jrcy,  Champion,  Dupuytren,  Delpech,  Larrey  u.  A.  cultivirt. 
Deutschland  machten  sich  neben  vielen  Anderen  vorzüglich  v.  Textor 
l  Jäger  um  die  Resectionen  verdient.  Ried  hat  das  grosse  Ver- 
>st,  die  früher  zerstreut  in  den  chirurgischen  Werken  angeführten 
ectionen  zuerst  monographisch  behandelt  zu  haben. 

Die  neueste  Zeit  ist  überreich  in  der  Casuistik  der  Resectionen.  Die 
sten  dieser  neuesten  Operationen  sind  bis  jetzt  als  Experimente  an- 
öhen,  welche  noch  bei  weitem  nicht  das  bewiesen  haben,  was  man  sich 

ihnen  versprochen  hat:  dahin  gehören  vorzüglich  die  in  unserem 
öe  Osteoplastik  zu  nennenden  Operationen.  Einige  von  B.  Langen- 
ik  gemachte  geniale  Operationen  sind  als  wahre  Bereicherungen  der 
rurgie  anzusehen.  Von  sehr  vielen  anderen  Fällen  der  neuesten  Ca- 
5tik  kann  man  sagen,  dass  es  besser  gewesen  wäre,  sie  nicht  zu  ver- 
tntlichen. 

IndieAtUneo  fflr  die  Resectionen  im  Allgemeinen. 

1.  Gelenkzerschmetterungen,  welcher  Art  immer;  die  durch  Schuss- 
ffen  hervorgerufenen  fordern  schnelle  Operation,  besonders  wenn  das 
>jectil  muthmasslich  in  der  Wunde  steckt. 

2.  Complicirte  Beinbrüche  am  Schafte  der  Röhrenknochen :  wenn 
tweder  ganz  lose  Knochensplitter  da  sind,  oder  wenn  die  Haut  per- 
irt  ist  und  ein  vorragendes  Knochenstück  selbst  nach  Erweiterung  der 
unde  nicht  reponirt  werden  kann. 

LinUart,  Competidjum.  i.  Aufl.  28 
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Als  Contraindication  für  1.  und  2.  gilt  der  umstand,  wenn  die 
Hauptstämrae  der  Gefösse  und  Nerven  zerrissen  sind  oder  die  Knochen- 
zerschmetterimg so  ausgedehnt  ist,  dass  entweder  das  Glied  nach  der 
Resection  unbrauchbar  oder  gar  lästig  wäre,  oder  die  Wunde  so  gross 
sein  würde,  dass  der  Kranke  ein  Opfer  der  Eiterung  werden  müsste. 

Da  jedoch  diese  beiden  Contraindicationen  nicht  immer  im  Vor- 
liinein  bestimmt  werden  können,  sondern  oft  erst  während  der  Operation 
erkannt  werden,  so  ist  es  immer  nöthig,  dass  der  Operateur  und  der  Kranke 
auf  die  Amputation  vorbereitet  seien.  Die  Exstirpation  ganzer  Knochen 
darf  bei  grossen  Gliedern  nm*  vorgenommen  werden,  wenn  wenigstens 
zwei  Knoclien  das  Skelett  des  Gliedes  bilden,  und  dann  hängt  es  von 
der  physiologischen  Bedeutung  des  Knochens  ab,  ob  das  Glied  mit  ihm 
auch  seine  Stütze  verliert  oder  nicht;  so  ist  z.  B.  die  Exstirpation  der 
Tibia  überhaupt  nicht  angezeigt. 

3.  Ineponible  Luxationen,  bei  denen  der  Gelenkkopf  gegen  Geßsse 
und  Nerven  drückt;  besonders  gefährlich  ist  die  Zerrung  der  letzteren 
wegen  Convulsionen,  Trismus,  Tetanus  etc.  Oder  wenn  bei  irreponibler 
Luxation  das  Glied  eine  solche  Stellung  hat,  dass  es  unbrauchbar  und 
störend  wäre. 

Bei  frischen,  irreponiblen  Luxationen  ohne  Bruch  genügt  oft  die 
Tremumg  der  AVeichtheile,  um  den  Kopf  reponiren  zu  können;  aber  auch 
hier  ist  es  ratlisam,  zu  reseciren,  weil  eine  geföhrliche  Wunde  zurück- 
bleibt, die  im  günstigsten  Falle  mit  Ankylose  endet;  bei  veralteten  kann 
die  Absägung  des  Gelenkkopfes  wegen  Schwund  der  Gelenkliöhle  immer 
nötliig  werden. 

4.  Pseudarthrosen,  wenn  sie  auf  keine  andere  Art  geheilt  oder  we- 
niger naditheilig  gemacht  werden  können.  Jedoch  ist  der  Erfolg  der 
Kesection  hier  ein  so  zweifelhafter,  dass  man  wohl  erwägen  muss,  ob 
nicht  die  Gefahr  der  Verwundung  grösser  ist,  als  der  Nachtheil,  den  die 
Krankheit  mit  sich  lülui:. 

Pseudartiirosen  an  Diaphysen  der  Röhrenknochen  bieten  weniger 
Gefahr,  als  solche  an  Epipliysen.  Sehr  getährlich  ist  jedoch  die  Heraus— 
nalime  abgebrocliener,  in  der  Kapselliöhle  eingeschlossener  Gelenktheil^- 

5.  Verkrümmungen  und  wirkliche  Ankylosen,  so  wie  schlecht  g^^ 
heilte  Knoclienbnklie. 

0.  Nekrose;  wenn  dieselbe  wenigstens  den  grössten  Theil  eines,  od^r 
beider  GehMiktlieile  einnimmt,  ist  die  Ostektomie  in  der  ganzen  Dick^ 
vorzunehmen.  Am  Schafte  der  Kölirenknochen  kann  die  Resection  unter 
Umständen  mit  Eriialtung  der  Continuitilt  gemacht  werden. 

7.  Caries,  wenn  dieselbe  melir  oder  weniger  örtlich  ist,  d.  h.  wenn 
kein  auffallendes  Allgemeinleiden  dieselbe  an  mehreren  Stellen  ene\i.g* 
und  unterhält  (wie  Tuberculosis,  Syphilis). 
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8.  Krebse,  wenn  die  alls:emeine  Erkrankung  nicht  zu  sehr  ent- 
ickelt  ist. 

9.  Gutartige  Neubildungen,  wenn  sie  nicht  au  sich  exstirpirbar 
ad.  Hier  können  die  Ostektomien  mit  und  ohne  Erlialtung  der  Con- 
luität,  sowie  die  Excisionen  ganzer  Knochen  nothwendig  werden. 

Auch  bei  diesen  Indicationen  ist  die  zu  grosse  Ausdehnung  des 
ebels  als  allgemeine  Contraindication  anzusehen.  Man  muss  aber  auch 
er  darauf  gefasst  sein,  nach  begonnener  liesection  mit  der  Amputa- 
m  zu  enden. 

10.  Als  Voracte  einer  anderweitigen  Operation  in  einer  Höhle 
er  einem  durch  Knochen  von  aussen  her  unzugänglich  gemachten 
lume.  In  früherer  Zeit  pflegte  man  zu  diesem  Zwecke  die  Ostektomie 
er  die  Excision  ganzer  Knochen  zu  machen;  jetzt  bedient  man  sich 
ußg  der  einfachen  Durchschneidung  der  Knochen  (Osteotomie). 

iUgemeine  Kegeln  fir  die  (lelenkresectUnen. 

1.  Vorbereitung  zur  Operation.  Die  Lage  des  Kranken  und 
eilung  des  Operateurs  sind  sehr  verschieden,  so  wie  die  Zalil  der  Ge- 
Ifen.  Im  Allgemeinen  muss  der  Operateur  so  stehen,  dass  er  bequem 
id  sicher  operiren  kann. 

Anstalten  zur  Blutstillung  während  der  Operation  sind  in  der  Kegel 
cht  nöthig,  da  man  grösseren  Gefassen  ausweicht  und  kleinere  theils 
der  Wunde  comprimirt,  theils  schnell  unterbimden  werden  können. 

2.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.  a)  Dieser  soll  an  einer 
:elle  geführt  werden,  welche  von  den  Hauptstämmen  der  Gefässe  und 
erven  am  meisten  entfernt  ist,  somit  an  der  Streckseite  der  Gelenke. 

b)  Der  Schnitt  soll  hinreichend  gross  sein,  damit  man  bequem, 
Aonend  und  sicher  am  Knochen  operiren  kömie;  dabei  soll  er  so  ein- 
<5Ji  als  möglich  sein,  je  mehr  Ecken  und  Lappen  der  Schnitt  bildet, 
"sto  migünstiger  ist  die  AVunde  für  die  Heilung;  in  dieser  Beziehung 
ben  die  einfachen  Schnitte  den  Vorzug  und  sollen,  wo  es  nur  immer 
^gUch  ist,  ausgeführt  werden.  Diese  sind:  der  gerade  und  der  Bogen- 
iiiitt.  Aus  den  Moditicationeu  und  Combinationen  dieser  einfachen 
Quitte  ergeben  sich  dann  die  mannigfaltigen  Formen,  wie  wir  sie  im 

iciellen  Theile  angeben  werden,  z.  B.:  I,  H,  T»   ~h'     A  ^    1      ' 

i  »  If»  Y»  CD»  v^y,  QJ  U.S.W.  Wenn  es  nicht  die  Operation 
K*hwert,  so  führe  man  die  Schnitte  so,  dass  sie  durch  die  Fistelöffhun- 
»i  gehen. 

c)  Wenn  der  Schnitt  einen  grösseren  Muskel  durchtrennen  muss,  so 
H  er,  WO  möglich,  parallel  mit  den  Fasern  laufen;  das  quere  Durch- 
^öneu  grösserer  Muskel ,  so  wie  das  quere  Abtrennen  von  Sehnen  au 

28* 
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ihren  Insertionen,  soll  so  viel  als  möglich  vermieden  werden,  weil  die 
Schonung  dieser  Gebilde  viel  zum  günstigen  Erfolg  der  Operation,  na- 
mentlich in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes,  beiträgt.  Das 
Zurücklassen  einer  ganz  dünnen  Schicht  der  compacten  Substanz  genügt 
oft,  um  einen  Muskelansatz  zu  erhalten. 

Diese  Regeln  gelten  natürlich  nur  für  diejenigen  Fälle,  wo  keine 
bedeutende  Zerstörung  der  Weichtheile  da  ist.  In  anderen  Fällen  muss 
der  Operateur  nach  Gutdünken  die  Wunde  erweitem  und  oft  wichtige 
Muskelansätze  durchtrennen. 

3.  Eröffnung  des  Gelenkes,  a)  Bei  Kugelgelenken  eröffnet 
man  die  Kapsel  so,  dass  man  nach  Entblössung  des  Gelenkes  wenigstens 
V3  der  Kapsel  an  einer  den  Hauptgefässen  fernen  Stelle  so  mit  dem 
Scalpell  durchschneidet,  als  ob  man  den  Gelenkkopf  selbst  durchtrennen 
wollte.  Der  nälier  den  Gefössen  liegende  Theil  der  Kapsel  wird  von 
innen  her  mit  gegen  den  Knochen  gerichteter  Schneide  durchtrennt. 

b)  Bei  zusammengesetzten  Gelenken  dringt  man  dort  zuerst  ein,  wo 
es  nach  der  anatomischen  Anordnung  der  Theile  am  siebersten  und  be- 
quemsten geschehen  kann. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  ist  jedoch  oft  sehr  schwierig,  wenn  z.  B. 
der  Gelenkkopf  durch  ein  Xeugebilde  (Enchondrom  oder  Krebs  etc.)  auf- 
getrieben ist,  oder  wenn  Unebenheiten  und  Volumvergrösserung  in  Folge 
von  Knochenneubildung  imd  theilweise  kurzfaserige  Verbindungen  der 
Gelenktheile  zugegen  sind;  in  solchen  Fällen  nmss  man  sehr  vorsichtig 
mit  dem  Knopfbistouri,  selbst  mit  dem  Meissel  operiren.  Bei  Schuss- 
wunden und  anderen  Coramiuutiv-Brüchen  ist  die  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes dadurch  erscliwert,  dass  man  nut  dem  Gelenkkopf  keine  Be- 
wegungen machen  und  sich  daher  niclit  gut  orientiren  kann.  In  solchen 
Fällen  ist  es  gut,  zuerst  sorgfältig  alle  Splitter  zu  entfernen  und  dann 
erst  die  Enucleation  des  (jelenkkopfes  vorzunehmen. 

Bei  cariösen  Gelenken  fällt  oft  der  Moment  (die  Eröffnung  der 
Kapsel)  ganz  weg,  da  keine  Kaps(4  besteht.  Bei  der  Excision  ganzer 
Knochen  wird  es  oft  nöthig.  zuerst  den  Knochen  zu  durchsägen,  uro  die 
Exarticulation  gut  vornehmen  zu  können. 

Largiii  hat  in  neuester  Zeit  eine  sog.  subcapsulare  Resection  em- 
pfohlen. Es  soll  dabei  die  Kapsel  nur  longitudinell  eingeschnitten,  der 
Zusammenliane  mit  dem  Periost  beider  gegenüber  stehenden  Gelenk- 
theile erhalten  bleiben.  Es  dürfte  wohl  etwas  schwer  halten,  einen  Fall 
zu  finden,  bei  dorn  dies  ausführbar  wäre. 

4 .  D  u r (! h  t  r e u n u  n g  d  e r  K n  0 c h e n.  a)  G rössere  Knochen  werden 
mit  der  Bogen-  und  nach  Umständen  auch  mit  der  Kettensäge  entfernt. 
Kleine  Knochentheile.  wie  Apophyseu.  vorragende,  festsitzende  Splitt ^'T. 
entfernt  man  mit  Zane^n  u?nl  Scheeren.   An  der  Stelle,  wo  der  Knocl»^^ 
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jt  wird,  inuss  die  Beinhaut  entfernt  sein ,  damit  dieselbe  nicht 
Sägezälmen  zerrissen  werde.  Wenn  es  möglich  ist,  so  soll  man 
;e,  den  Knochen  bedeckende  Beinhaut  erhalten. 
Wird  eine  Gelenkoberfläche  aus  melireren  Knochen  gebildet,  so 
alle  in  derselben  Höhe  abgesägt  werden  und  überhaupt  die 
l&gefläche  Eine  Ebene  darstellen,  sonst  kann  nach  der  Heilung 
ir  lästige  Contractur  des  Gliedes  nach  Einer  Seite  stattfinden, 
besondere  beim  Fuss-  und  Kniegelenke  von  Wichtigkeit  ist,  wo 
kylose  als  Ausgang  der  Operation  wünscht. 
Während  des  Sägens  müssen  die  Weichtheile  durch  Spateln  oder 
ttchen,  Leder-  oder  Leinwandstreifen  vor  Verletzung  durch  die 
schützt  werden. 

Nachbehandlung.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wird  die 
:,  die  in  gewöhnlichen  Fällen  nicht  bedeutend  ist,  gestillt,  die 
zum  Theil  mittels  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  ver- 
jedoch  immer  ein  Theil  derselben  zum  Abfluss  des  Eiters  offen 
i.  Die  Vereinigung  der  Knochen,  wenn  sie  überhaupt  im  Zwecke 
ration  liegt,  geschieht  durch  die  Vereinigung  der  Weichtheile. 
.  Knochennaht  nützt  im  Bezug  der  Knochen  gar  nichts  und  ver- 
die  zweckmässige  Vereinigung  der  Weichtheile.  Wenn  die  Ope- 
,n  der  oberen  Extremität  gemacht  wurde,  so  genügt  es,  dieselbe 
mit  Wachstuch  überzogenes  Spreukissen  zu  lagern  und  bis  zur 
mng  der  Wunde  liegen  zu  lassen.  Später  lässt  man  den  Kranken 
3r  Mit^lla  herumgehen,  durch  diese  wird  das  Zerren  an  der  Narbe 
le  stärkere  Bewegung  vorhindert.  Wenn  alle  Schmerzen  Ver- 
den sind,  kann  man  sanftere  Bewegungen,  später  etwas  stärkere 
nen,  um  eine  Ankylose  zu  verhindern.  Bei  den  unteren  Extremi- 
ird  das  operirte  Glied  in  Extension  gebracht  und  durch  einen 
d  (Petit'sche  Stiefel  oder  Schienen)  das  Niedersinken  des  Fusses 
ussen  oder  innen  verhütet.  In  der  neuesten  Zeit  pflegt  man  so- 
nach der  Operation  einen  Gypsverband  anzulegen,  das  verwerfe 
z,  weil  man  die  Wunde  nicht  gehörig  überwachen,  die  so  häufigen 
ikungen  nicht  entdecken  kann  und  weil  diese  Verbände  auf  die 
e  Configuralion  des  resecirten  Gelenkes  keinen  Einfluss  haben, 
s  man  von  den  Verbänden  rühmt,  dass  sie  das  Gelenk  ruhig  er- 
ist  ein  nur  eingebildeter  Vorzug. 

e  Behandlung  der  Wunde  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen, 
der  Amputation.   Die  Wunde  heilt  fast  durchschnittlich  mit  Ei- 
die  oft  sehr  bedeutend  und  gefährlich  sein  kann. 
Hinsicht  der  Knochen  sind  die  Resultate  folgende: 
Die  Knochenenden  berühren  sich,  sind  aber  abgeglättet,  meist  mit 
broiden  Substanz  überzogen;  in  der  Umgegend  bilden  sich  fibroide 
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Massen,  theils  in  Form  vereinzelter  Stränge,  theils  als  dichtere  Mem- 
branen, die  eine  Art  Gelenkkapsel  bilden. 

An  den  Sägestellen  werden  die  Knochenenden  oft  dicker,  was  einige 
Analogie  mit  Gelenkköpfen  henorbringt.  Oft  wird  der  bewegliche  Kno- 
chen nach  einer  anderen  Seite  hingezogen,  wo  sich  eine  Art  von  Gelenk- 
verbindung ausbildet.  An  breiten  Knochen  bildet  sich  durch  Osteophyt- 
bildung  oft  eine  Art  Gelenkhöhle. 

6)  Die  Knochenenden  sind  nicht  abgeglättet,  sondern  durch  ver- 
schieden lange  und  dicke  Stränge  von  Fibroiden  verbunden,  die  eine  sehr 
beschränkte  Bewegung  erlauben. 

c)  Es  folgt  eine  knöcherne  Verbindung  (Ankylose). 

d)  Die  Knochenenden  bleiben  weit  von  einander  und  wachsen  isolirt 
an  die  übrigen  Weichtheile  an.  Hierbei  ist  der  periphere  Theil  des  Güe- 
des  gewöhnlich  unbrauchbar,  ja  oft  nachtheilig,  ein  sogenanntes  Schlotter- 
gelenk. 

Der  letzte  Ausgang  ist  entschieden  ungünstig  für  alle  Resectionen. 
Der  Werth  der  übrigen  drei  Ausgänge  richtet  sich  nach  dem  Orte  der 
Operation. 

Bei  der  oberen  Extremität  ist  zwar  auch  die  Ankylose  ein  ungün- 
stiger Ausgang,  aber  die  Erhaltung  der  Hand,  die  durch  kein  künst- 
liches Glied  zu  ersetzen  ist,  wiegt  den  Naclitheil  auf. 

Bei  der  unteren  Extremität  ist  mit  Ausnahme  des  Hüftgelenkes 
Ankylose  das  günstigste  Resultat  (s.  die  Resection  des  Fuss-  und  Knie- 
gelenkes). 

Verkürzung  tritt  nach  allen  Resectionen  auf.  Ein  wirklicher  Ersatz 
des  Verlorengegangenen  ist  beim  Menschen  noch  nicht  nachgewiesen. 

Die  üblen  Ereignisse  sind  bei  den  Resectionen  dieselben,  wie  bei 
Amputationen  (s.  diese),  selbst  die  Nekrose  und  Exfoliation  des  Säge- 
randes und  von  Knorpelscheiben.  Nur  in  Bezug  der  Eitenmg  ist  zu  be- 
merken, dass  dieselbe  viel  bedeutender  ist,  und  somit  die  Gefahren, 
welche  dieselbe  mit  sich  bringt,  hier  grösser  sind,  als  bei  der  Amputation. 
Hierhergehören:  Eitersenkungen,  profuse  Eiterung  und  Anämie  oder 
Pyämie. 

Der  Gnmd  davon  liegt  darin,  dass  die  Resection  grössentheils  in 
entzündeten  oder  verwundeten  Th eilen  vorgenommen  wird  und  dass  die 
Wunde  immer  eine  Höhle  darstellt,  deren  Wände,  von  Muskeln  un4 
Sehnen  gebildet,  den  Eitersenkungen  sehr  günstig  sind.    Diese  letzteren 
erfordern  die  grösste  Aufmerksamkeit  von  Seite  des  Arztes. 

Nach  der  Heilung  der  äusseren  Wimde  kann   das  Glied  diurcz^ 
Schrumpfen  der  Entzündungsproducte  im  Inneren  so  verdreht 
dass  es  unbrauchbar  ist  und  amputirt  werden  muss. 
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Therapentiseher  Werth  der  Operation. 

Tm  Allgemeinen  lässt  sich  der  Werth  der  Resection  wohl  nicht  ge- 
il bestimmen;  ihre  Benrtheilung  fällt  sowohl  in  technischer  Hinsicht, 
i  auch  in  Bezug  der  Nachtheile  und  Geftihren,  die  sie  als  Verwundung 
:ngt,  mit  der  Exstirpation  tiefer  liegender  Geschwülste  zusammen. 
eichen  Massstab  wollte  man  auch  sonst  an  die  Resection  des  Ober- 
d  Unterkiefers,  der  Rippen,  der  Clavicula,  der  Beckenknochen  etc.  an- 
fen? 

In  Bezug  des  Nutzens  für  den  Kranken  lässt  sich  in  Betreff  der 
tupttypen  der  Resectionen  das  sagen,  dass  die  Osteotomie  die  conser- 
tivste  unter  allen  Operationen  ist,  weniger  die  Ostektomie,  noch  weni- 
r  die  Excision  ganzer  Knochen. 

Würde  die  Osteoplastik  in  unserem  Sinne  als  Osteopoesis  einen  Er- 
g  haben,  so  wäre  dies  das  Grösste,  was  die  operative  Chirurgie  hervor- 
bracht hat. 

Das  Meiste,  was  über  die  Würdigung  der  Resection  geschrieben 
irde.  betrifft  das  Verhältniss  der  Oelenkresectionen  an  Extremitäten  zu 
n  Amputatiouen. 

Es  handelt  sich  hier  um  zwei  Punkte,  nämlich:  1.  die  Gefahr, 
Iche  die  Operation  als  Verwundung  für  den  Kranken  bringt,  und 
den  Nutzen,  welchen  der  Operirte  nach  Genesung  von  der  Wunde  aus 
m  Endresultate  der  Operation  zielit. 

Ad  1 .  Während  der  Operation  könnte  die  Verletzung  eines  grossen 
'fasses,  insbesondere  einer  grossen  Vene,  momentane  Gefahr  bringen; 
ein  dies  ist  gerade  bei  Resectionen  an  Extremitäten,  selbst  unter  den 
günstigsten  Umständen,  nicht  leicht  zu  ffirchten,  vorausgesetzt,  dass 
r  Operateur  die  Anatomie  richtig  kennt. 

Was  die  Heilung  der  Wunde  betrifl't,  so  ist  allerdings  die  Wimde 
ch  Resectionen  ungünstiger,  denn  einerseits  operirt  man  fast  immer  in 
lon  kranken  Geweben,  wo  dann  durch  den  verletzenden  Act  der  schon 
litehende  Krankheitszustand  der  Weichtheile  noch  vermehrt  wird;  an- 
rerseits  bringt  die  Schwierigkeit  und  Langwierigkeit  der  meisten  Re- 
ktionen den  Theilen  eine  grössere  Stönmg  bei  und  die  hohle  Wund- 
rm  überhaupt  erhöht,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Gefahren  der  Ei- 
rungbei  der  Resection,  relativ  ziu*  Amputation.  Allein  die  Amputation 
itfemt  einen  bedeutenden  Theil  des  Körpers,  dessen  Verlust  sehr  nach- 
leilig  auf  den  Körper  einwirkt,  abgesehen  davon,  dass  die  Gefahren  der 
iterung  bei  Amputationswunden  auch  nicht  unbedeutend  sind. 

Es  lässt  sich  somit  der  Vorzug  der  einen  oder  anderen  Operation 
IT  in  gegebenen  Fällen  und  da  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  angeben; 

gilt  insbesondere  bei  Schusswunden  und  anderen  Gelenkzerschmet- 
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terunojen.  Insbesondere  wird  im  Hinblick  auf  lange  Heilung  einer  Re- 
sectionswunde  und  auf  die  sehr  aufmerksame  Nachbehandlung  der  Feld- 
arzt manchmal  gezwungen  sein,  zu  amputiren,  wo  er  unter  anderen  Ver- 
hältnissen jedenfalls  resecirt  haben  win^de. 

Wir  finden  in  dieser  Beziehung,  wie  überall,  die  zwei  ganz  ent- 
gegengesetzten Ansichten  vertreten;  während  nämlich  Eine  Parthei  die 
Amputation  als  gefahrlos  der  ßesection  gegenüberstellt  und  diese  fast 
verwirft,  sucht  die  andere  der  Resection  den  absoluten  Vorzug  zu  geben. 
Für  beide  Ansichten  finden  wir  sogar  statistische  Beweise,  die  aber  des- 
halb im  Allgemeinen  nichts  beweisen,  weil  sie  der  subjectiven  Erfahrung 
eines  Einzelnen  entnommen  sind. 

Ad  2.  In  Bezug  des  Nutzens,  den  der  Kranke  nach  der  Heilung  von 
der  Operation  hat,  ist  der  Vorzug  der  Resection  (vorausgesetzt,  dass  beide 
Operationen  gelungen  sind)  zu  augenfällig,  als  dass  man  darüber  viele 
Worte  verlieren  sollte. 

Man  darf  jedoch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  man  eine  gelungene 
Resection  nur  die  nennen  kann,  wo  das  Glied  einigermassen  brauchbar 
ist.  Leider  begnügt  mau  sich  in  praxi  zu  häufig  damit,  dass  die  Wunde 
geheilt  ist  und  kümmert  sich  weiter  nicht  darimi,  ob  der  Kranke  sein  Glied 
brauchen  kann  oder  ob  es  ihm  vielleicht  gar  zur  Last  ist,  wie  wir  dies 
nicht  gar  selten  selbst  beim  Oberarm,  ja  sogar  beim  Ellenbogengelenke 
sehen. 

Die  Resectionen  an   der  oberen  Extremität. 

Resection  der  Phalangen. 

Die  Resection  an  den  Phalangen  gewährt  dem  Kranken  sehr  wenig 
Nutzen,  ja  im  Gegentheile  werden  die  unter  der  Resectionsstelle  gel^e- 
nen  Fingertheile,  sowohl  wenn  sie  aiikylosiren,  als  wenn  sie  sich  nicht 
verbinden,  nur  hinderlich  und  nachtheilig  für  den  Kranken.  Dabei  dauert 
die  Heilung  ungemein  lange  und  die  Nachbehandlung  erfordert  viel  Auf- 
merksamkeit. Ich  habe  einmal  eine  Resection  im  ersten  Interphalangeal- 
(ielenk  gemacht.  Die  Kranke  war  y^  Jahr  im  Hospital  und  das  Resultat 
war  ein  verkrüppelter  lästiger  Zeigefinger. 

Man  hat  sowohl  für  die  Resection  des  Phalangenkörpers  als  auch 
der  Gelenkeuden  Methoden  angegeben.  Da  es  sich  hier  hauptsächlicb 
darum  handelt,  sowohl  die  Streck-  als  die  Beugesehne  zu  erhalten,  so 
wären  hier  2  seitliche,  längs  des  Radial-  und  Ulnarrandes  geführte 
Schnitte,  sowohl  für  das  Interphalangeal-Gelenk,  als  für  die  Diaphyse 
der  Phalanx,  die  zweckmässigste  Methode. 

Wenn  die  Resection  in  der  Diaphyse  vorzunehmen  wäre,  so  müsste 
die  Durchtrennuny:  mittels  der  Kettensäire  vorgenommen  werden,  nod 
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zwar  so,  dass  bei  jeder  Schnittwunde  ein  Ende  der  Säge  liervorsteht^). 
Während  nämlich  die  Weichtheile  an  der  Palmar-  und  Dorsalseite 
mittels  schmaler  Leinwandstreifen  abgezogen  werden,  durchtrennt  man 
den  Knochen  von  der  Palmar-  gegen  die  Dorsalseite. 

Bei  der  ßesection  der  Gelenkenden  müssen  die  2  seitlichen  Schnitte 
so  geführt  werden,  dass  ihre  Mitte  dem  Gelenke  entspricht. 

Nach  Lostrennung  der  Strecksehne  und  der  Beugesehne  enucleirt 
man  das  Gelenk  von  der  Seite,  fixirt  den  Kopf,  scliützt  die  Weichtheile 
durch  eine  Compresse  oder  Spatel  und  sägt  mit  einer  feinen  Säge  den 
Knochen  ab. 

teseeti^n  der  ■ittelhandkn«chen. 

1.  Bei  ßesection  der  Diaphyse  wird  ein  Längenschnitt  am  Hand- 
rücken geführt,  welcher  über  die  Durchsägungsstellen  des  Knochens 
hinausreicht;  hierauf  wird  die  Strecksehne  isolirt  und  zur  Seite  geschoben, 
die  Zwischenknochenmuskeln  abgelöst,  dann  die  Jeff ray'sche  Ketten- 
säge mittels  einer  halbkreisförmigen  Nadel  unter  dem  Knochen  hindurch- 
gefuhrt,  der  Knochen  zuerst  oben  durchsägt,  hierauf  an  der  Palmarfläche 
die  Weichtheile  losgelöst,  der  Knochen  hervorgehoben  und  unter  der 
kranken  Stelle  mittels  einer  Bogensäge  durchsägt. 

Sollte  der  einfache  Schnitt  zu  wenig  Raum  gewähren,  so  könnten 
an  den  Enden  des  senkrechten  Sclmittes  2  quere  Schnitte  angebracht 
werden. 

2.  Bei  ßesection  des  Metacarpo-Phalangeal-Gelenkes  ist 
der  zweckmässigste  und  allgemein  angenonmaene  Schnitt  ein  ^-förmiger. 

Man  führt  an  der  Dorsalseite  2  Schnitte,  welche  über  dem  Gelenk 
beginnen  und  divergirend  nach  abwärts  nach  den  Fingerfalten  gehen  und 
bis  nahe  an  den  freien  Rand  derselben  reichen.  Der  so  umschriebene 
dreieckige  Lappen  wird  mit  Schonung  der  Strecksehne  nach  abwärts 
lospräparirt  und  nach  unten  geschlagen.  Hierauf  löst  man  die  Zwischen- 
knochenmuskeln von  der  Seite  des  Gelenkes  los,  enucleirt  von  beiden 
Seiten  das  Gelenk,  luxirt  den  Kopf  unter  der  Strecksehne  hervor  und 
sagt  den  Phalangenkopf  und,  wenn  es  nothwendig  ist,  auch  den  Kopf  des 
Mittelhandknochens  ab. 

Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger  kann  man  den  Lappen  an  den 
freien  Band  desselben  stellen  und  das  Gelenk  blos  von  einer  Seite 
eröflöien. 

3.  Bei  ßesection  der  Basis  des  Mittelhandknochens,  welche 
am  Lebenden  vorzüglich  dadurch  erleichtert  wird ,   dass  bei  Caries, 


*)  Die  Anwendung  der  Liston'schen  Scheere  ist  wegen  der  starken  Splitte- 
ung  des  Knochens  nicht  zu  empfehlen. 
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welche  die  häufigste  Tndication  dazu  abgibt,  die  Bänder  grössteatheils 
oder  ganz  zerstört  sind,  bildet  man  am  zweckmässigsten  einen  T-Schnitt 
in  die  Weichtheile,  indem  man  zuerst  einen  3—4  Linien  über  dem  Ge- 
lenkende beginnenden,  IV2  Zoll  langen  Schnitt  an  der  Dorsalseite  führt 
auf  dessen  oberem  Ende  man  einen  queren,  etwa  V2  Zoll  langen  Schnitt 
gehen  lässt. 

Nach  Lospräparirung  der  so  umgrenzten  2  dreieckigen  Lappen 
enucleirt  man  das  Gelenk  und  trennt  mittels  der  Kettensäge  oder 
Liston'schen  Zange  die  Basis  des  Knochens  ab. 

4.  Totale  Resection  der  Mittelhandknochen. 

Unter  allen  Mittelhandknochen  ist  der  des  Daumens  der  einzige, 
welcher  mit  Erfolg  für  den  Kranken  exstirpirt  werden  kann.  Die  Excision 
aller  übrigen  Mittelhaudknochen  würde  mehr  Nachtheil  als  Nutzen 
bringen,  ist  auch  meines  Wissens  nie  vollführt  worden. 

Excision  des  Mittelhandknochens  vom  Daumen. 

Diese  Operation  wurde  vonTroccon  (1816)  vorgeschlagen,  von 
Koux,  Blandin,  Dumreicher  u.  A.  mit  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführt. 

Am  Cadaver  ist  die  Operation  ziemlich  leicht,  am  Lebenden  aber 
wird  sie  manchmal  durch  buchtige,  knollige  Auflagerungen  am  Knochen 
ziemlich  erschwert. 

Anatomie.     S.  Enucleation  des  Daumens. 

Die  Hand  des  Patienten  wird  in  die  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supi- 
nation  gebracht  und  in  dieser  Lage  von  einem  Gehülfen  fixirt.  Ein 
anderer  Gehülfe  muss  bereit  sein,  mittels  stumpfer  Haken  die  Wund- 
ränder abzuziehen. 

Der  Operateur  steht  am  freien  Ende  der  Extremität  und  spannt  den 
Daumen  gerade  an. 

Hierauf  sticht  er  ein  ScalpoU  mit  schmaler  und  nicht  sehr  langer 
Klinge  in  der  dreieckigen  Grube  zwischen  den  Sehnen  des  Extensor 
longus  und  brevis  pollicis  bis  auf  das  Os  multangulum  majus  ein.  Wenn 
das  Messer  näher  der  Sehne  des  Extensor  brevis  eingestochen  wird,  so 
vermeidet  man  die  Verletzung  des  Volarastes  der  Arteria  radialis^  an 
dieser  Stelle.  Die  Verletzung  der  Vena  cephalica  hat  weniger  Bedeutung, 
die  Blutung  stillt  sich  bald  von  selbst. 

Ist  die  Spitze  des  Messers  hindurchgedrungen,  so  legt  man  die 
Schneide  horizontal  auf  und  führt  einen  Schnitt  genau  auf  der  Mitte  der 
Rückenfläche  des  Mittelhandknochens  bis  über  das  Metacarpo-Phalan — 
geal-Gelenk.    Dieser  Schnitt  geht  zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Ex^ — 
tensoren  des  Daumens  imd  trennt  am  Metacarpo-Phalangeal-Gelenfei^e 
die  Verbindung  der  genannten  Seimen ,  wodurch  das  Abziehen 
Schonen  derselben  erleichtert  wird. 
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Ein  Gehülfe  zieht  die  Hautränder  mit  den  Sehnen  mittels  stumpfer 
Haken  ab.  Der  Operateur  setzt  nun  das  Messer  mit  Regen  die  Handwur- 
zel gerichteter  Schneide  und  nacli  abwärts  stehender  Spitze  unmittelbar 
über  dem  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  an  den  Radialrand  de^  Mittel- 
handknochens und  trennt  in  kurzen  Sägezflgen  die  Insertion  des  Musculus 
opponena  ab.  Sobald  er  nun  an  das  Metacarpo-Carpalgeleuk  gelangt  ist, 
dreht  er  das  Messer  etwas  um  die  Achse,  die  Schneide  etwas  nach  oben 
gegen  die  Handwurzel  gerichtet,  und  schneidet  in  das  Gelenk.  Hier  trifft 
das  Messer  einen  grilsseren  Widerstand,  als  an  der  Ulnarseite,  weil  die 
dicke  Sehne  des  Musculus  abductor  longus  hier  durchtrennt  werden  muas. 
Ganz  dasselbe  tlmt  man  auf  der  Ulnarseite  des  Mittelhandknoehens, 


wobei  man  den  Abductor  indicis  lostrennt'). 

Beim  Eindringen  in  das  Gelenk  von  die- 
ser Seite  kann  man  den  Volarast  der  Arteria 
radialis  verletzen. 

Ist  das  Carpo-Metacarpal -Gelenk  errtfT- 
net,  so  drückt  der  Operateur  von  derPiilmar- 
seite  den  Knochen  durch  die  Wunde  empor. 
Sollte  dies  wegen  Adhäsionen  nicht  möglich 
sein,  so  zieht  er  das  Knochenende  mit  einem 
spitzen  Haken  hervor,  trennt  die  nach  unten 
noch  vorhandenen  Adhärenzen,  fasst  dann 
den  Knochen  mit  den  Fingern  und  eröffnet 
vorsichtig,  ohne  die  beiden  Strecksehnen  zu 
verletzen,  das  MetacarpoPhalangeal-Gelenk, 
sich  dicht  an  den  Metacarpusknochen  haltend, 
wodurch  es  möglich  wird,  die  Sesamknoclien 
zu  erhalten  (Fig.  257). . 

Vereinigung.  Die  Wunde  wird  mittels 
einiger  Hefte  der  Knopfnaht  vereinigt,  man 
lässtjedochgewöhnlich  in  der  Mitte  dieWunde 
offen  und  führt  ein  kleines  Leiuwaudläppclien 
ein,  um  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen. 

Der  Daumen  wird  etwas  vorgezogen  und 
an  den  Ballen  der  Hand  eine  Longuette  ge- 
hegt und  darüber  Heftpflaster  gewiekelt. 


FiR.  357. 


n  Os  moltangnh 
Sehne  des  Ei 
licis  longus. 

S«hne  des  Extensor  pol- 
licia  breTis. 


0  entweder  Charpieballen  oder  zusanmien- 


In  die  Hohlhand  gibt  n 
gerollte  Leinwand. 

•)  Die  Bildung  eines  Lappens  durch  i  auf  die  Enden  des  senkrechten  Schnittes 
^efQhrt«  QnerBchnitte  ist  OherflQssig  und  vei^rOasert  unnütz  die  Wunde.  Die  pri- 
%n&Te  Enncleation  des  Hetacarpo-PhalanRcal-Gelenkcs  ist  zn  verwerfen,  weil  die 
^^pentioD  emhwert  wird  und  die  Strecksehnen  leicht  verletit  werden  können. 


Dadurch  wird  der  Damnen  in  seiner  normalen  Lage  erlialtea  und 
i^ein  zu  starkes  Zurückziehen  verhindert. 

Resection  der  Carpusknochen. 
Diese  Operation  wuriie  von  Velpeau  und  Cooper  mit  gfinstigein 

Erfolge  ausgetiilirt.  Sie  unterliegt  jedoch  keinem  strengen  Typus,  nur 
lässt  sich  als  Anhaltspunkt  sagen,  dass  man,  wenn  es  möglich  ist,  den 
Schnitt  parallel  mit  den  Strecksehneu  führt.  Die  Auslosung  der  Knochen 
selbst  ist  hei  Caries  und  Nekrose  sehr  leicht,  sonst  aber  sehr  schwer. 

Restetloi  des  landgelcikes. 

Mau  hat  ijowohl  das  untere  Ende  des  Kadius  und  der  Ulna  allein, 
als  auch  beide,  ja  sogar  diese  saramt  dem  Carpua  und  den  Basen  der 
Metacarpusknochen  vorgenommen.  Letzteres  ist  offenbar  zu  viel. 

Anatomie,  ä.  die  Enucleation  der  Hand. 

Aus  der  Anatomie  ergibt  sich,  dass  man  entweder  vom  Handrücken 
aus  oder  besser  vom  Radial-  und  Ulnarrande  eindringen  kann,  da  an  der 
Volarseite  nicht  nur  die  beiden  emäiirenden  Arterien,  sondern  auch  die 
grösste  Masse  der  Weichtheile  liegen. 

Wenn  man  am  Handrücken  eindringen  will,  so  muss  man  einen 
Lappen  bilden,  welcher  sämmtliehe  Weichtlieile  enthält;  der  Lappen 
kann  viereckig  oder  abgerundet  sein  mit  oberer  oder  unterer  Basis.  Alle 
Fig.  SBS.  Lappen  haben  jedoch  den  Nachtheil,  daßs  die 

Sehnen  am  Handrücken  durchschnitten  werden 
müssen,  ebenso  sämmtliche  Nerven.  Es  sind  da- 
her von  den  meisten  Chirurgen  2  Längsschnitte 
am  Radial-  und  Ulnarrande  mit  möglichster  Er- 
haltung sämratlicher  Sehnen  an  der  StrecLseite 
vorgezogen  worden.  Diese  2  Längsschnitte  wur- 
den von  Bourgery  angegeben.  Der  weitere 
I  Ä     ■  Yoi^ang  der  Operation  kann  auf  vei^liiedene 

( J  j    ■  Weise  gemacht  werden,  alle  Verfahrungsweisen 

{#  )  g  zur  Ausführung  dieser  Methode  gehen  ein  und 

dasselbe  Resultat  (Fig.  258).  Als  Beispiel  der 
verschiedenen  Ausführungsweisen  dieser  Metht»- 
den  wollen  wir  folgende  anfOhren: 
Bourgery  operirte  auf  folgende  Weise: 
Nachdem  ein  Gehülfe  die  Haad  und  den  Vorderarm  hiirt,  macht 
der  Operateur  einen  Längsschnitt  an  dem  Kadialrande  und  einen  zweiten 
am  ulnarrande  des  Vorderarmes,  je  nach  der  Grösse  der  zu  entfernenden 
Knochen  von  l'/j— 3.  auch  mehr  Zoll.  Nun  wird  die  Hand  gegen  fax 
Rückeufläche  gebeugt  und  die  Streckmuskeln  dicht  vom  Knodieix  \«- 
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präparirt.  Ist  dies  von  beiden  Seiten  geschehen,  so  fuhrt  man  zwischen 
die  Sehnen  und  den  Knochen  eine  Compresse  oder  einen  Leinwandstrei- 
fen, isolirt  dann  die  Palmarweichtheile  ebenso  vom  Knochen,  während 
die  Haut  gegen  die  Palmarfläche  gebeugt  wird,  zieht  ebenso  hier  zwischen 
Sehnen  und  Knochen  einen  Leinwandstreifen  hindurch  und  lässt  die 
Weichtheile  durch  diese  abziehen.  Bei  der  Lospräparirung  der  Palmar- 
weichtheile ist  in  der  Gegend  des  Processus  styloideus  radii  besondere 
Vorsicht  zu  empfehlen,  um  nicht  die  Arteria  radialis  zu  verletzen.  Nach- 
dem nun  die  Weichtheile  weggezogen  wurden,  kann  man  entweder  das 
Gelenk  eröflhen,  durch  Seitwärtsbiegung  der  Hand  die  Knochen  hervor- 
treten lassen  und  dann  diese  mit  der  Bogensäge  absägen,  oder  man 
durchtrennt  zuerst  die  Knochen  über  dem  Gelenk  mittels  der  Kettensäge 
oder  der  Szymanowski'schen  oder  Butcher'schen  Säge,  deren  Säge- 
blatt unter  den  Weichtheilen  durchgeht,  während  der  Bogen  über  den- 
selben läuft,  und  exarticulirt  später,  oder,  wenn  man  auch  Handwui'zel- 
knochen  entfernen  will,  kann  man  das  Gelenk  en  masse,  ohne  zu  enu- 
cleiren,  reseciren. 

Dubled  operirte  gerade  so,  nur  exarticulirte  er  zuerst  die  ülna 
und  sagte  sie  über  einer  untergescliobenen  Platte  durch,  dann  exarticu- 
lirte er  ebenso  den  Radius  und  sägte  ihn  auch  ab. 

Dieses  Verfahren  hat  den  Nachtheil,  dass.  während  unter  die  Ulna 
eine  Platte  geschoben  wird,  der  Knochen  zu  stark  gezerrt  wird. 

Ich  operire  in  folgender  Weise: 

Während  die  Hand  stark  pronirt  ist,  mache  ich  einen  Schnitt  längs 
des  ülnarrandes  des  Vorderarmes  von  mindestens  2%  Zoll-,  der  grössere 
Theil  des  Schnittes  fällt  meist  über  das  Gelenk  an  den  Vorderarm.  Nach- 
dem die  Haut  retrahirt  ist,  öffne  ich  unterhalb  des  Köpfchens  der  Ulna 
die  Sclieide  des  Extensor  carpi  ulnaris,  ziehe  die  Sehne  hervor  und  lasse 
sie  mit  einem  stimipfen  Haken  nach  der  Dorsalseite  hinziehen.  Nachdem 
ich  nun  an  der  Dorsal-  und  Palmarseite,  die  Klinge  dicht  am  Knochen 
führend,  die  Weichtheile  von  der  ülna  abgelöst  und  das  Ulnar-Seiten- 
band  durchschnitten  habe,  trenne  ich  die  Beinhaut  über  dem  Köpfchen 
der  Ulna  und  durchsäge  den  Knochen  entweder  vom  Zwischenknochen- 
raura  her  mit  der  Jeffray'schen  Kettensäge  oder,  nachdem  ich  die 
Resectionsnadel  um  die  ülna  herumgeführt  habe,  mit  dem  Osteotom. 
Nun  fasse  ich  das  untere  Ende  der  Ulna  mit  einem  spitzigen  Haken  und 
exstirpire  dieses  Knochenstück,  indem  ich  die  noch  haftenden  Bänder 
durchtrenne;  bei  partieller  Resection  d.  h.  des  unteren  Endes  der  Ulna 
ist  die  Operation  beendigt.    (In  einem  solchen  Falle  fand  ich  eine  ganz 
abgegrenzte  Eiterhöhle,  aus  der  ich  das  nekrotische  Os  lunatum  ent- 
^F'emte.)  Hieraufmache  ich  den  Schnitt  am  Radialrande  des  Handgelenkes 
in  derselben  Länge  Avie  an  der  ülnarseite.  Nun  trenne  ich  wieder  an  der 
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Palmar-  und  Dorsal  seite  eine  Strecke  die  Weichtheile  los,  besonders 
über  der  Epiphyse.  Hier  werden  nun  stumpfe  Haken  eingesetzt.  Während 
icli  die  Hand  stark  nach  der  Ulnarseite  dränge,  schneide  ich  das  Badial- 
seitenband  ein.  Um  die  Sehnen  der  Daumenmuskeln  zu  schonen,  öffne 
ich  ihre  Scheidf^i  und  ziehe  die  Muskeln  weg.  Besondere  Au&nerksamkeit 
erfordern  die  beiden  Sehnen  der  Extensores  carpi  radiales.  Allein  auch 
diese  Schwierigkeit  lässt  sich  durch  ruhiges  Operiren  überwinden.  Sind 
nun  die  SehijjiBn  imd  Muskeln  an  der  Dorsal-  und  Palmarseite  abgelöst, 
so  durchtreitne  ich  bei  fortwährend  zunehmender  ülnarflexion  mit  kurzeu 
Messerzügeji  die  dorsalen  und  palmaren  Bändermassen,  luxire  den  Badius 
und  säge  ihn  einfach  mit  einer  Bogensäge  ab.  Sollte  noch  etwas  von  den 
Handwurzelknochen  abgetrennt  werden  müssen,  so  benütze  ich  jetzt  die 
Szymauowski'sche  oder  Butcher'sche  Säge  in  der  bekannten  Weise. 
Wenn  mehr  weggenommen  werden  soll,  als  höchstens  die  Hälfte  der 
oberen  Handwurzelreihe,  so  halte  ich  die  Operation  für  nicht  mehr  au- 
gezeigt, weil  nach  meiner  Erfahriuig  die  Kranken  ihre  Hand  nie  brauchen 
können,  sondern  dieselbe  lästig  herabhängt  und  immer  mit  der  anderen 
Hand  gehalten  und  unterstützt  werden  muss. 

Wenn  diu*ch  die  Verdickung  oder  Vergrösserung  dos  Knochens  das 
Exarticuliren  ersehwert  wäre,  so  thut  man  gut,  an  den  Enden  der  Längs- 
schnitte 2  kleine  Querschnitte  anzubringen,  wie  dies  Roux  empfohlen 
hat,  wodurch  die  Wunde  folgende  Form  bekommt:  [  J.  Diese  Schnitte 
müssen  jedoch  blos  die  Haut  trennen  und  die  Streckseimen  vermeiden. 
An  der  Ulnarseite  ist  dieser  Querschnitt  fast  immer  überflüssig,  aber  an 
der  Kadialseite  ist  es  sehr  gut,  denselben  zu  machen,  weil  dadurch  das 
Eröffnen  der  Sehnenscheiden  erleichtert  mid  die  Durchtrennung  einer 
Sehne  leichter  vermieden  wird.  Selbst  neuere  Chirurgen,  wie  z.  B. 
Spreu  gier,  haben  dem  Lappenschnitte  den  Vorzug  gegeben,  und  zwar 
deswegen,  weil  sie  behaupten,  die  Strecksehnen,  welche  in  schwieligen 
Geweben  eingebettet  sind,  köimen  ohnehin  nicht  mehr  functioniren,  oder 
man  ist  bei  einiger  Inhltration  der  Weiditheile  nicht  einmal  im  Stande, 
die  Mehrzahl  der  Sehnen  zu  erhalten;  wenn  es  nmi  auch  wirklich  ge- 
schehe, dass  namentlich  an  der  Kadialseite  eine  oder  die  andere  Sehne 
durchschnitten  wird,  so  ist  doch  die  Erhaltung  einiger  Sehnen,  ja  selbst 
der  Haut  allein,  deswegen  von  Vortheil,  weil,  wenn  die  Hefte  durchreisseil 
und  die  Wunden  klaffen,  bei  den  2  Längsschnitten  keine  solche  Ketraction 
der  Weiclitheile  möglich  ist,  wie  bei  den  Lappenschnitten. 

Nachdem  die  Blutung  aus  kleineren  Gefässen  oder  einer  verletzten 
grösseren  Arterie  gestillt  ist,  legt  man  an  den  Winkeln  beider  Wundeiv, 
je  nach  der  Grösse  der  Wunde,  2—3  Hefte  an;  die  Mitte  beider  Wunden 
lässt  man  etwa  1  Zoll  lang  offen,  weil  die  Wunde  ohne  Eiterung  flii:^t 
heilt;  um  das  frühe  Verkleben  dieser  Stelle  zu  verhüten,  legt  mauei^^eu 


447 

Leinwandstreifen  ein.  Hierauf  bringt  man  den  Vorderarm  in  Pronation 
imd  legt  ihn  in  dieser  Stellung  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes 
Spreukissen.  Die  weitere  Behandlung  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Exstirpation  des  Radius. 

Diese  wurde  von  Bott  1825  mit  glücklichem  Erfolg  gemacht.  Er 
legte  durch  einen  Längsschnitt  den  Itadius  au  seiner  grössten  Convexität 
unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarmes  bloss,  durchtrennte  ihn  mit  der 
Kettensäge  und  schälte  die  beiden  Fragmente  mit  Schonung  der  Gelasse 
und  Nerven  aus.  Es  fragt  sich,  ob  die  Hand  fernerhin  brauchbar  war,  da 
ihre  ganze  Verbindung  mit  dem  Vorderarme  aufgehoben  wurde. 

Exstirpation  der  ülna. 

Diese  würde  den  Vorderarm  gänzlich  unbrauchbar  machen,  da  die 
breite  Gelenkfläche  der  Ulna  die  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Vorder- 
arm fast  allein  vermittelt. 

Die  vonMalagodi  mit  Glück  verrichtete  Operation,  welche  ge- 
wölmlich  als  totale  Exstirpation  der  Ulna  beschrieben  wird,  ist  eben  keine 
totale,  indem  die  ganze  obere  Epiphyse  der  Ulna  zurückblieb  und  der 
Knochen  unterhalb  derselben  durchsägt  wurde.  Dieses  Zmlicklassen  der 
oberen  Epiphyse  der  Ulna  sichert  freilich  den  Gebrauch  des  Vorderarmes. 
Es  können  unter  diesen  Umständen  alle  Bewegungen  des  Ellbogengelenks 
erbalten  werden,  und  es  ist  ganz  erklärlicli,  wie  so  der  von  Malagodi 
operirte  Patient  2  Monate  nach  der  Operation  seine  ländlichen  Arbeiten 
verrichten  und  sich  überhaupt  seines  Armes  wie  vor  der  Operation  be- 
dienen konnte. 

tesecti^nen  im  EUb^gen^elenke. 

Diese  Operation  bringt  fast  unter  allen  ßesectionen  dem  Operirten 
den  grössten  Vortheil,  indem  der  Gebrauch  des  Vorderarmes,  besonders 
wenn  nicht  mehr  als  1 V2  Zoll  von  jedem  Knochen  entfernt  werden,  in 
vielen  Fällen  fast  so  möglich  ist,  wie  vor  der  Operation. 

Die  Hinwegnahme  von  4  und  5  Zoll  langen  Stücken,  wie  es  manche 
Operateure  thaten,  ist  niclit  zu  empfehlen,  indem  dann  der  hängende 
Theil  des  Vorderarmes  eher  lästig  und  uachtheilig,  als  vortheilhatt  ist. 
Von  der  anderen  Seite  ist  es  aber  aucli  etwas  übertrieben,  die  Insertion 
des  Brachialis  internus  als  Grenze  ITu-  die  Kesection  der  Vorderarmkno- 
chen auszustecken.  Man  hat  sowohl  die  totale  als  die  partielle  Kesection 
Vorgeschlagen.  Von  letzterer  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die  Kesection 
des  Radius  besonders  bei  veralteten  Luxationen  ein  günstigeres  Kesultat 
gibt  und  viel  leichter  ausführbar  ist,  als  die  der  Ulna,  welche  theils  ihrer 
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Umständlichkeit  und  Schwierigkeit  wegen  und  auch  deshalb  mit  der 
totalen  ßesection  zu  vertauschen  ist,  weil  der  Radius  allein  eine  sehr 
schlechte  Stütze  abgibt  und  während  der  Heilung  durch  eine  mögliche 
Ankylose  nur  nachtheilig  sein  kann. 

Unter  allen  partiellen  Resectionen  gibt  das  beste  Resultat  die  Re- 
section  des  unteren  Endes  vom  Humerus  allein.  Auch  ist  diese  Operation 
unter  allen  Resectionen  am  Ellbogengelenk  überhaupt  vom  besten  Erfolg 
gekrönt. 

Die  Resection  im  Ellbogengelenke  wurde  im  Jahre  1781  von  Park 
empfohlen  und  von  Moreau  dem  Vater  zuerst  im  Jahre  1782  am  Le- 
benden vollführt.   Wainmann  hat  die  erste  partielle  Resection  verübt. 

Totale  Resection. 

Die  Methoden  sind  im  Ganzen  genommen  ziemlich  zahlreich,  lassen 
sich  jedoch  auf  2  Hauptgruppen  zurückführen. 

1.  Methoden,  die  aus  geradlinigen  Schnitten  bestehen. 

Ein  einfacher  Längsschnitt,  und  zwar  auf  der  Mitte  gerade  über  das 
Olekranon  (Park),  oder  an  der  Ausseuseite  desselben  (Chassaignac), 
oder  an  der  Innenseite  des  Olekranon  (B.  Langenbeck).  Der  erstere 
dieser  Schnitte  ist  nur  am  Leichnam  bei  stark  retractiler  Haut  zweck- 
mässig auszuführen.  Der  zweite  Schnitt  kann  gleich  in's  Gelenk  dringen; 
dabei  ist  aber  die  Isolirung  des  Nervus  ulnaris  etwas  schwierig.  Der 
dritte  Schnitt  erleichtert  die  Isolirung  des  Nervus  ulnaris,  erschwert 
aber  die  Exarticulation  am  Radius.  Alle  3  Längsschnitte  haben  jedoch 
den  gemeinsamen  Nachtheil,  dass  sie  nach  oben  und  nach  unten  so  weit 
reichen  müssen,  dass  an  der  Mitte  der  Wunde  die  breiten  Knochen  des 
Ellboficeus  hervortreten  können:  sie  setzen  bomit  eine  verhältnissmässig 
zu  grosse  Wunde  und  die  Operation  ist  besonders  bei  einiger  Infiltration 
der  Weichtheile  selir  erschAvert.  So  rausste  schon  Park  aus  dem  Längs- 
schnitt einen  Kreiizschnitt  machen;  ebenso  wird  es  beim  Langenbeck'- 
schen  Schnitte  unter  denselben  Umständen  nöthig,  von  der  Mitte  des 
senkrechten  Schnittes  einen  quer  nach  aussen  laufenden  Schnitt,  also  im 
Ganzen  den  horizontalen  T-Schnitt  von  Liston,  zu  machen.  Simpson 
musste  dem  Längsschnitte  oben  und  unten  einen  kleinen  Querschnitt 
beifügen:  I.  Moreau  bildete  für  die  Resection  des  Oberarmendes  einefi 
Lj-Schnitt,  der  Querschnitt  lief  über  dem  Olekranon,  die  2  Längsschnitte 
gingen  längs  der  Leisten  und  Knorren  des  Oberarmes  empor.  Für  die 
totale  Resection  wurden  zu  diesem  Schnitt  noch  2  in  der  Richtung  der 
senkrechten  Schnitte  laufende  herabgeführt,  wodurch  die  ganze  Wund^ 
die  Form  eines  H  bekam. 

Dieses  Verfahren  diente  mehreren  unAvesentlichen  Modificatioa^ii 
als  Vorbild  und  war  bis  in  die  neueste  Zeit  eines  der  gebräuchlichst^^0. 


449 

So  hat  Dupuytren  den  inneren  Längsschnitt  melir  nach  rückwärts  ver- 
legt, um  durch  denselben  besser  den  Nervus  ulnaris  biossiegen  zu  kön- 
nen; J  äger  und  Langenbeckd.  A.  verrichteten  zuerst  den  Querschnitt 
und  öffiieton  damit  das  Gelenk  und  bildeten  die  Längsschnitte  nach  den 
zu  entfernenden  Knochen,  und  zwar  entweder  blos  die  2  Längsschnitte 
nach  oben  oder  nach  unten,  oder  3  Schnitte  in  Form  von  |-i  oder  H- 
Koux  liess  den  inneren  Längsschnitt  des  Moreau'schen  Schnittes  weg 
und  die  Wunde  hatte  die  Form  _j.  Thore  modificirte  wieder  dieses 
Verfahren,  indem  er  durch  einen  am  unteren  Winkel  angebrachten  Quer- 
schnitt einen  vollständigen  J_-Schnitt  bildete.  Einen  horizontalen  T- 
Schnitt  — I  bildete  Liston  und  nach  ihm  Stromeyer,  B.  Langenbeck. 

Der  senkrechte  Schnitt  läuft  dicht  am  inneren  Rande  des  Olekranon, 
dringt  hier  gleich  in's  Gelenk  und  durchtrennt  das  innere  Seitenband. 
Der  Querschnitt  läuft  von  der  Mitte  des  Längsschnittes  an  der  Basis  des 
Olekranon  über  das  Kadiohumeral-Gelenk. 

V.  Textor  machte  einen  dreieckigen  Lappen  mit  unterer  Basis  durch 
2  Schnitte,  welche  von  der  Spitze  des  Olekranon  aus  nach  aussen  und 
unten  divergirten. 

2.  Krummlinige  Schnitte. 

Guepratte  empfahl  einen  länglichen  runden  Lappenschnitt  mit 
oberer  Basis;  Wattmann  einen  breiten,  kurzen  Lappen  mit  oberer  Basis, 
einen  schwach  nach  unten  convexen  Schnitt,  dessen  Enden  vor  den 
beiden  Knorren  liegen.  Dieser  Schnitt  kann  auch  unter  Umständen  um- 
gekehrt geführt  werden  mit  nach  oben  gerichteter  Convexität  und  unterer 
Basis,  wie  ich  dies  in  einem  Falle  that,  wo  die  Fistelöfhungen  über  dem 
Olekranon  lagen.  Man  hat  auch  Verfahren  angegeben,  bei  welchen  ein 
Stück  der  Haut  mit  entfernt  wird,  und  zwar  Manne  und  Sedillot.  Das 
Hinwegnehmen  von  überflüssiger  Haut  kann  jedoch  beim  Moreau'schen 
H-Schnitt  zweckmässiger  gemacht  werden. 

Erwähnt  sei  hier  die  Resection  aller  3  Knochen  ohne  Eröffnung  des 
Gelenkes  (Jeffray).    2  Längsschnitte,  welche  über  die  Knorren  herab- 
laufen, hierauf  Lospräparation  der  Weichtheile  dicht  von  den  Knochen, 
Dorcbsägung  der  Knochen  mit  der  Kettensäge,  die  so  eingeführt  wird, 
dass  jedes  Ende  derselben  durch  einen  Hautschnitt  hervorsteht.  Bei  die- 
ser Operation  müssen,  wenn  man  gut  sägen  will,  die  Weichtheile  zu  weit 
vom  Knochen  abgelöst  werden.    Für  die  totale  Resection,  wobei  die 
Triceps-Sehne  durchschnitten  werden  muss,  ist  dieses  Verfahren  ganz 
unnütz  und  in  Anbetracht  der  Schwierigkeit  der  Ausführung  geradezu 
zu  verwerfen. 

Für  die  alleinige  Resection  des  Unterendes  vom  Oberarm  hat  Ried 
diese  2  Schnitte  mit  grossem  Vortheil  angewendet,  indem  er  dadurch 
die  Insertion  des  Triceps  erhielt. 

^Ubart,  Compendiam.  4.  Aufl.  99 
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Was  nun  die  Beurtbeilung  der  oben  angeführten  Schnitte  betrifft, 
so  muss  man  vor  Allem  bedenken,  dass  bei  der  totalen  Besection,  maa 
mag  den  Schnitt  in  die  Haut  machen,  wie  man  will,  der  Schnitt,  welcher 
das  Gelenk  eröffnet,  immer  derselbe  ist,  nämlich  ein  querer  Schnitt,  der 
das  Radiohumeral-Gelenk  eröffnet,  und  ein  stark  gebogener  Schnitt,  der 
die  Ulna  umkreist,  so  dass  das  Ganze  folgende  Form  hat:  _n_,  voraus- 
gesetzt, dass  das  Gelenk  nicht  zerschmettert  ist,  oder  in  Folge  von  Caries 
die  Bänder  zerstört  sind,  in  welch'  letzterem  Falle  die  eigentliche  Ei- 
articulation  häufig  wegfällt.     Obwohl  eigentlich  alle  Methoden  zum 
Zwecke  führen  können  und  auch  schon  mit  Vortheil  ausgeführt  wurden, 
so  müssen  wir  doch  nach  anatomischen  Principien  denjenigen  Schnitten 
den  Vorzug  geben,  welche  das  Gelenk,  dessen  Ausdehnimg  in  die  Quere 
geht,  auch  in  der  Quere  am  besten  blosslegeu,  und  in  dieser  Beziehung 
habe  ich  nach  vielfaltiger  Erfahrung  am  Lebenden  und  am  Leichname 
den  Watt mann'schen  Bogenschnitt  und  bei  starker  Infiltration  der 
Weichtheile  den  Moreau'schen   H-Schnitt  als  die  zweckmässigsten 
kennen  gelernt.  Man  ist  bei  beiden  Schnitten  au  keiner  Seite  des  Gelenkes 
irgendwie  behindert,  was  selbst  beim  Kreuzschnitte  von  Park  möglich 
ist;  da  an  der  Basis  aller  4  Lappen  keine  zweckmässige  Betraction  geübt 
werden  kann.    Auch  beim  Liston'schen  T-Schnitt  musste  Stromeyer 
am  Ende  des  Querschnittes,  also  an  der  ßadialseite  des  Gelenkes,  oft 
nach  oben  oder  nach  unten  einen  Hülfsschuitt  anbringen,  um  Kaum  ge- 
nug zu  haben.  Dadurch  bekam  die  Wunde  folgende  Gestalt:  ' — |  -- ;—  . 
ganz  dieselbe  Figur,  wie  sie  Jäger  als  Modification  des  Moreau'schen 
H-Schnittes    durch   Weglassung  eines   der  Längsschnitte    beschreibt 
(s.  oben).  Zudem  geben  die  eben  genannten  Schnitte  die  einfachste  Ver- 
wundung und  lassen  für  den  Eiterabfluss  beliebige  Stellen  wählen.  Der 
einfache  Längsschnitt  hat  eine  sehr  verlührerische  Seite,  nämlich  die, 
dass  keine  oder  keine  naelitlieilige  Betraction  der  Wundränder  möglich 
ist,  dass  also  die  Wunde  ganz  offen  bleiben  kann  und  doch  keine  grosse 
Entblössung  der  verwundeten  Tlieile  erfolgt.    Allein  die  Wunde  ist  un- 
streitig, wenn  mau  sich  die  resecirten  Knochen  wegdenkt,  die  grösste, 
und  der  Eiter  liat  bei  dem  Umstände,  dass  die  kranke  Extremität  auf 
der  Innenseite  liegt,  keinen  so  guten  Ablluss,  als  eine  Wunde,  die  einen  in- 
nern  Winkel  liat.  leii  habe  mieli  vielfach  überzeugt,  dass  mau  für  alle  Fälle, 
bei  Zerschmetterungen,  Caries,  Ankylosen  etc.,  mit  den  2  Methoden,  dem 
Wattmann'schenBogenselinitt  und  Moreau\schenH-Schnitt,  ausreicht 
und  dass  auch  die  Heilung  bei  diesen  Metlioden  vortrefflich  von  Statten 
geht.     Wir  werden  daher  weiter  unten  blos  diese  2  Methoden  näher  b^ 
schreiben.  ' 

Ein  für  diese  Besection  wichtiger  Punkt  ist  die  Schonung  des  Ner^^' 
ulnaris.    Seit  Dupuytren  haben  diesem  Umstände  fast  aUe  Chirur«?^ 


Fig.  !S9. 


ihr  Auseiimerk  zugewendet,  und  es  wurde  der  Nerv  uacL  Diircli  trenn  uiig 
seiner  Sclieide  isolirt  uiid  i'iber  den  inuerea  Knorren  lierniiei^esclüa- 
gen.  Das  Blosslegi^u  des  Nerven  und  das  unvenneidUche  Berüliren  des- 
selben mit  Instrumenten  liat  häufig  Trisnius  oder  Convulsionen  hervor- 
gebracht. Dieses  und  der  Umstand,  dasB  man  nach  Schonung  des  Nervus 
ulnari»  im  Ellbogengelenk  denselben  tiefer  unten  in  der  tJegend  des 
Processus  coronoideus  durcbscbnitten  fand,  tiat  einige Cliirurgen bewogen, 
den  Nerven  abaiclitlicb  durclizusehneiiien. 

Bei  dem  Umstände,  dass  der  Nervus  utnaris  näher  dem  inneren 
Knorren  als  dem  Olekranon  liegt  und  von  letzterem  durch  eine  ziemlieli 
dicke  Lage  von  Sehnen,  Zellgewebe  und  selbst  Muskelfasern  getrennt 
ist,  wird  es  leicht,  den  Nerven  zu  schonen,  ohne  ihn  bloaslegen  zu 
müssen.  Wir  werden  später  ein  Verfahren  angeben,  wodurch  dieses 
ziemlich  leicht  geschehen  kann. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.  Früher 
liess  man  den  Kranken  sitzen,  und  zwar  mit  der  gesunden  Seite  gegen 
die  Lehne  des  Stuhles  gerichtet,  imd  liess  den  Arm  etwas  abziehen  und 
rückwärts  emporheben;  wenn  er  nicht 
sitzeu  konnte,  liess  man  ihn  auf  dem  Bauch 
liegen.  Diese  letztere  Stellung  istjedoüi 
bei  derChloroform-Narkose  nicht  gut  aus- 
führbar. Es  ist  viel  zwei  kmäihigi  r  diu 
Kraukpu  aut  der  gesuudtn  Seite  liei;i  u  zu 
lassen,  den  kranken  Ann  abzuziehen  und 
im  Ellbogengeleuke  etwa«  7U  beiigin  In 
dieser  Stellung  kommt  du  hintere  Seite 
desEllbrtgengeleukes  dem(tperateur,  wel- 
cher au  der  Bauthseite  des  kranken  steht, 
gerade  gegenüber  zu  stehen.  Ein  Gehülfe 
fiirirt  den  so  gestellten  Oberarm,  ein  zwei- 
ter steht  zur  Seite  des  Operateurs,  um  den 
\' orderarm,  wenn  es  etwa  sein  müsste,  zu 
dirigiren  und  sonst  hei  der  Operation  be- 
hülflich  zu  sein.  DerOperateur  seihst  fasst 
mit  der  linken  Hand  den  Vorderann  am 
oberen  Drittel,  indem  er  die  Hohlhand 
an  die  Volarflüche  desselben  legt. 

A)  Wattraann's  Bogensclinitt 
(Fig.259).  Während  derobenatehendeOe- 
hfilfp  die  Haut  emporzieht,  mai'^bt  der  Ope- 
rat^^ur  mit  einem  convexen  Sealpell  einen 
iJclmitt,  welcher  am  üjikenArm  etwaS— 4 
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Liuien  vor  dem  äusseren  Knorren  beginnt,  schräg  über  das  Köpfchen 
des  Radius  bis  über  1  Zoll  unter  die  Spitze  des  Olekranon  geht;  ein 
zweiter  ähnlicher  Schnitt  beginnt  vor  dem  inneren  Knorren  und  geht  in 
derselben  Richtung  in  den  ersten  Schnitt  über.  Am  rechten  Arme  werden 
dieselben  Schnitte  in  umgekehrter  Ordnung  geführt.  Der  so  umgrenzte, 
halbmondförmige  Lappen  wird  bis  über  die  Spitze  des  Olekranon  los- 
präparirt  imd  nach  oben  geschlagen.  Nun  sucht  der  Operateur  durch 
passive  Pro-  und  Supination  das  Köpfchen  des  Radius  auf,  schneidet 
über  demselben  quer  in  das  Gelenk,  bis  das  Messer  an  der  Ulna  fest 
gehalten  wird.  Nun  wird  der  Vorderarm  so  rotirt,  dass  die  Sehne  des 
Triceps  nach  aussen  vom  Olekranon  gespannt  wird,  welche  man  sammt 
dem  Kapselbande  dui'chschneidet.  Nun  umgeht  man  die  Spitze  des 
Olekranon,  bis  das  Messer  am  inneren  Rande  der  Incisura  sigmoidea 
major  angelangt  ist,  wo  dann  die  hier  noch  befindlichen  Adhäsionen 
durch  kurze  Messerzüge,  während  die  Schneide  gegen  den  Knochen  ge- 
richtet wird,  losgetrennt  werden.  Während  dem  muss  die  Rotation  des 
Vorderarmes  nach  aussen  fortgesetzt  werden.  Nun  verfolgt  der  Opera- 
teiu",  mit  dem  Messer  hart  an  dem  Knochen  gehend,  die  Ulna  bis  unter 
den  Kronenfortsatz.  Dadurch  wird  der  Nervus  ulnaris  geschont,  ohne 
dass  er  gesehen  oder  gezerrt  wird.  Ist  nun  der  Nerv  sammt  den  zwischen 
ihm  und  dem  Olekranon  liegenden  Fasern  des  Triceps  abgetrennt,  so 
kann  man,  wenn  es  nöthig  ist,  die  Vorderarmknochen  absägen,  indem 
man  dieselben  so  weit  von  den  Weichtheilen  entblösst,  als  sie  wegge- 
nonunen  werden  sollen.  Nun  kann  man,  was  übrigens  auch  vor  der  Ab- 
sägung der  Vorderarmknoelien  geschehen  kann,  zur  Entblössung  des 
inneren  Knorrens  schreiten,  was  besondere  Vorsicht  erheischt.  Zu  diesem 
Ende  fixirt  der  Gehülfe  den  Vorderarm  und  der  Operateur  zieht  die 
ganze  Musculatur  sammt  dem  Nervus  ulnaris  mit  der  Fingerspitze  etwas 
nach  innen  und  schützt  dadurch  den  Nerven.  Mit  dem  Messer  wird  nun 
von  der  Gelenkhöhle  aus  geradezu  auf  den  Knorren  eingeschnitten;  da- 
durch lassen  sich  die  au  demselben  inserirten  Weichtheile  etwas  verzie- 
hen, und  nun  geht  man  dicht  am  Knochen,  indem  man  fortwährend  die 
Weichtheile  vom  Knorren  abzieht,  über  denselben  hinüber.  Ist  derselbe 
entblösst,  so  trennt  man  noch  an  der  Volarseite  die  Kapselreste  und 
Insertionen  der  Vorderarm-Muskeln  und  sägt  den  Oberarmknochen  ab. 
Man  kann  bei  diesem  Verfahren  sowolil  den  Oberarm-  als  die  Vorder- 
armknochen auf  3  Zoll  Länge  biossiegen,  ohne  dass  der  Hautschnitt 
vergrössert  zu  werden  braucht,  wenn  man  sich  mit  kurzen  Schnitteiii 
dicht  an  den  Knochen  hält.  Dieses  und  die  bequeme  Entblössung  de^s= 
Gelenkes,  so  wie  aucli  die  Einfachheit  der  Wunde,  zeichnet  diese  Ope 
tionsmethode  vor  allen  andern  aus. 

B)  Moreauscher  H-Schnitt.    Der  Kranke  liegt  in  dersel 
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Weise  wie  bei  der  ersten  Operation ;  auch  nimmt  der  Operateur  dieselbe 
Stellung  ein.  Man  macht  nun  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des 
Ellbogengelenkes  Längsschnitte  von  mindestens  2V2 — 3  Zoll,  verbindet 
diese  durch  einen  Querschnitt,  welcher  über  dem  Olekranon  läuft.  Dieser 
Schnitt  darf  an  der  Innenseite  des  Olekranon,  namentlich  unterhalb  des 
inneren  Knon-ens,  nicht  bis  an  den  Knochen  gehen,  damit  nicht  der 
Nerrus  ulnaris  durchtrennt  werde.  Diese  2  Lappen  werden  nach  oben 
und  unten  lospräparirt,  das  Gelenk  ganz  so  eröffnet,  wie  bei  der  Watt- 
mann'schen  Methode,  ebenso  der  Nervus  ulnaris  blossgelegt.  Die  Ab- 
sägung geschieht  in  derselben  Weise.  Die  Wunde  wird  zum  Theil  ge- 
näht, die  innere  Hälfte  des  Querschnittes  bleibt  jedoch  offen,  und  hier 
führt  man  ein  Leinwandläppchen  ein,  um  ein  vorzeitiges  Schliessen  der 
Hautränder  zu  verhindern  und  dem  Eiter  den  Abfluss  zu  erleichtern. 

Wer  sich  diese  zwei  Schnitte  sorgföltig  am  Cadaver  einübt,  kann 
sie  auch  am  Lebenden  mit  aller  nöthigen  Vorsicht  in  längstens  einer 
Viertelstunde  vollenden.  Ich  habe  diese  Operation  oft  schon  in  8  bis 
10  Minuten  beendigt.  Nachdem  die  Blutung  aus  der  Wunde  gestillt  ist, 
bringt  man  den  kranken  Arm  in  gebeugter  Stellung  auf  ein  Spreukissen 
oder,  was  in  manchen  Fällen  bei  unruhigen  Kranken  zweckmässiger  ist 
auf  eine  Schiene,  welche  winkelig  gebogen  ist. 

Bemerkungen  über  das  Schlottergelenk. 

Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  alle  diejenigen  partiellen  Be- 
sectionen  des  Ellbogengelenkes,  bei  denen  blos  das  untere  Ende  des 
Oberarms  abgesägt  wird,  so  ausgezeichnete  Resultate  geben,  dass  die 
Beugung  und  Streckung  sowohl  in  Promptheit  und  Kraft  mit  dem  ope- 
rirten  Ann  eben  so  wie  mit  einem  gesunden  ausgeführt  werden  können. 
Dagegen  bleibt  in  ziemlich  vielen  Fällen  von  totaler  Besection  ein  sog. 
Schlottergelenk  zurück,  d.  h.  der  Vorderarm  hängt  passiv  herab  und 
kann  selbständig  weder  gebeugt  noch  gestreckt  werden.  Selbst  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  Beugung  und  Streckung  möglich  ist,  ist  dieselbe 
etwas  behindert*). 

Der  Grund  des  Schlottergelenkes  liegt  in  der  gänzlich  aufgehobenen 
und  unterbrochenen  Continuität  zwischen  d^r  Sehne  des  Triceps  und 
dem  Vorderarm.  Man  hat  verschiedene  Mittel  vorgeschlagen,  diese  Con- 
tinuität herzustellen. 

Wir  wollen  nur  einige  anführen. 


^)  Ich  habe  einen  alten  Mann  an  einer  Fractor  des  Unterschenkels  behandelt, 
<Jer  Ton  Textor  sen.  im  Ellbogengelenke  total  resecirt  wurde.  Die  Bewegungen 
<Ies  Ellbogengelenks  waren  so  ziemlich  gut  möglich,  aber  es  war  der  Vorderarm 
^^  die  vordere  Seite  des  Oberarmes  luzirt. 
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B.  Langeobeck  cmplielilt  die  Resection  mit  dem  Längsschnitt 
mid  Erlialtiiiifr  fti'r  CoutiimitJlt  zwischen  der  Ober-  und  Vorderarmfascif. 
V.  Brunw  omptielilt  das  Olekranon  quer  durchziisügen  und  eänact 
vollendeter  Operation  mittels  der  Knoclieniiaht  an  das  untere  Ende  des 
Olekranon  anzunähen.  Dieses  letztere  Verfahren  wäre  allerdings  das 
bessere,  allein  sein  ftelinfren  ist  htiehat  zweifelhaft,  denn  die  Knochen- 
naht  hat  fast  nie  einen  Erfolg  und  in  diesem  Falle,  wo  vom  unteren 
Theile  des  Olekranon  noch  etwas  verloren  geht,  scheint  der  Erfolg  noch 
viel  zweifelhafter-,  auch  darf  man  nicht  vergessen,  dasa,  wenn  eine  totale 
Rescction  des  Ellbogengelcnkes  iiidicirt  ist,  wenigstens  die  Oelenk&üche 
des  Olekranon  auch  erkrankt  ist. 

Ich  habe  in  zwei  Fällen  von  Carics  des  Ellbogengelenkes,  wo  die 
Fig.  teo.  biriti>re  Lamelle  des  Olekranon  zu  erhalten 

war,  folgendermai>sen  die  Knochen  abgesägt 
(Eig.  2G0).  Nachdem  das  Gelenk,  wie  ich 
es  früher  beschrieben  habe,  erötTnet  war, 
durchsägte  ich  vor  der  Insertion  des  Stum- 
pfes der  Trieepsseline  das  Olekranon  longi- 
tudinell  bis  unter  den  Processus  coronoideus. 
dann  setzte  ich  die  Säge  horizontal  unter- 
halb  des  Proc.  coronoideus  quer  au  und  sägt* 
gegen  den  senkrechten  Schnitt  rechtwinkeliif 
nach  rückwärts;  durch  diese  zwei  Schnitte 
wurden  die  cariösen  Knochen  des  Vorder- 
armes entfernt.  Der  Erfolg  war  ein  au^ 
zeichneter.  Die  Kranken  konnten  Beug^ 
nnd  Streckbewegungen  prompt  ausfuliren. 
Nach  zwei  Jaliren  starb  das  eine  MädchfB 
an  Lungentuberculose;  bei  der  üntersachu»); 
des  Ellbogengelenkes  fand  ich,  dass  der  m 
Olekranon  hängende  Zipfel  der  Tricepssehne 
so  eingewachsen  war,  wie  nach  der  Teuotomie.  Zwischen  dem  ai^^ 
sägten  Oberarm  und  den  Vorderarm knochen  war  eine  sehr  lose,  dehn- 
bare Bindegewebslage.  welche  die  Beugung  und  Streckung  gar  nicht  ver- 
hinderte, dagegen  war  die  Pronation  und  Supination  kaum  meiiiw 
möglich. 

Wenn  es  überhaupt  möglich  ist,  die  hintere  Lamelle  des  Olekraiwü 
zu  erhalfen,  so  scheint  mir  dieses  Verfahren  gegen  das  Schlottergeleni 
nach  totaler  Resectiou  dos  EUbogeugelenkes  am  sichersten  zu  wirken. 

Das  Einzige,  was  bei  diesem  Verfahren  \ielleicht  ein  und  das  urf«" 
Mal  vorkommen  könnte,  wäre  eine  weiche  Ankylose,  wenn  das  iwisdifli 
den  al^esägten  Knochenenden  liegende  Bindegewebe  zu  Straff  ond  <>>• 
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nachcriebig  würde;  allein  das  kommt  bei  anderen  z.  B.  partiellen  ße- 
sectionen  auch  vor  und  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  durch  frühzeitig 
vorgenommene  passive  Bewegungen  verhüten. 

Partielle  Besection. 

Bei  der  Besection  des  Köpfchens  vom  Badius  allein,  welche  meist 
nur  bei  Verrenkungen  dieses  Knochens  vorgenommen  wird,  genügt  ein 
einfacher  Längsschnitt;  man  legt  dadurch  den  Knochen  bloss  und  sägt 
das  Köpfchen  entweder  mittels  der  Jeffray 'sehen  Kettensäge  oder  mit 
dem  Heine 'sehen  Osteotom  ab.  Die  Besection  der  ganzen  Epiphyse 
der  ülna  mit  Zurücklassung  aller  übrigen  Knochen  ist  zu  verwerfen.  Es 
ist  immer  besser,  auch  das  Köpfchen  des  Badius  mit  abzusägen  und  die 
Operation  im  Ganzen  so  zu  vollführen,  als  würde  man  die  totale  Be- 
section machen  wollen. 

Die  Besection  des  Olekranon  wurde  unter  allen  partiellen  Be- 
sectionen  der  Vorderarmknochen  im  Ellbogengelenk  am  häufigsten  ver- 
richtet, aber  fast  ausschliesslich  bei  Verletzungen,  Schusswunden,  com- 
plicirten  Beinbrüchen.  Die  Operation  selbst  wird  mittels  eines  einfachen 
Längsschnittes  und  Ausziehuug  der  Splitter,  und  wenn  dieselben  fest 
haften  sollten,  Ausschneidung  derselben  mit  der  Scheere  verrichtet. 
Sollte  der  einfache  Längsschnitt  nicht  ausreichen,  so  könnte  man  einen 
T-Schnitt  oder  einen  Kreuzschnitt  machen.  Bied  bemerkt  mit  Becht 
zu  dieser  Operation,  dass,  weil  der  grössere  Theil  des  Gelenkes  zurück- 
bleibt, die  Ausbreitung  und  Heftigkeit  der  Entzündung  hier  gefahrlicher 
ist,  als  bei  anderen  Besectionen. 

Wenn  man  den  Knochen  einzeln  reseciren  will,  so  werden  dieselben 
auch  durch  Längsschnitte  blossgelegt  luid  die  Knochen  entweder  mit 
dem  Osteotom  oder  einer  Knocheuzange  abgetrennt.  Wäre  ein  Splitter- 
bruch an  einem  Knorren  vorhanden,  so  müssen  die  einzelnen  Splitter 
mit  einer  Hakenzange  gefasst  und  exstirpirt  werden.  Die  Entfernung 
der  Knorren  allein  in  der  angegebenen  Weise  ist  eine  ganz  unschuldige 
Operation  und  wird,  wenn  keine  Verletzung  in  das  Gelenk  dringt,  ohne 
besonderen  Nachtheil  ertragen;  wenn  man  jedoch  auch  noch  mehr  als 
den  Knorren  wegnehmen  müsste,  so  wäre  die  Entfernung  des  ganzen 
Gelenkendes  des  Humerus  vorzuziehen. 

Für  die  Besection  des  ganzen  Gelenkfortsatzes  des  Humerus  ver- 
wirft Bied  alle  Querschnitte  über  dem  Gelenk,  indem  er  auf  die  Er- 
haltung der  Sehne  des  Triceps  einen  ungeheuren  Werth  legt.  Es  wird, 
wie  bei  der  Jeffray'schen  Methode,  an  der  Badial-  imd  Ulnarseite  ein 
Längsschnitt  gemacht;  von  diesem  Längssclmitte  aus  werden  an  der 
vorderen  und  hinteren  Seite  die  Weichtheile  des  Humerus  abgelöst,  der 
Bumerus  selbst  mit  einer  schmalen  Messersäge  oder  der  einfachen 
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Eettensäge  durchtreimt  und  dann  eiarticulirt.  Es  ist  begreiflich,  das 
nur  derjenige  Theil  der  Triceps^elme  geschont  werden  kann,  der  unniit- 
telbar  am  Olekranon  sicli  inserirt,  nicht  aber  die  seitlichen  Auabrei- 
tungen.  Ich  weiss  nicht,  welclien  grossen  Vorthcil  dieses  mühsame 
Verfaliren  liaben  soll,  da  bei  Entfernung  des  Oberarmknochens  mit  Er- 
haltung des  Olekranon  eine  sehr  rasche  Anwachsung  der  Tricepesefane 
erfolgt;  ich  habe  bei  mehreren  Operirten  eine  so  prompte  und  kräft^ 
Streckung  gesehen,  wie  sie  nur  immer  bei  einem  gesunden  MenscfacD 
vorkommen  kann,  und  nur,  wenn  das  Olekranon  abgesägt  var,  oder  bei 
totaler  Resection,  war  die  active  Streckung  eine  sehr  behinderte  Be- 
wegung. Dieses  Ried'sche  Verfaliren  dauert  übrigens  so  lange  Zeit  und 
erfordert  so  vielfache  und  lange  Berührung  der  wunden  Theile,  dass  ich 
mich  nicht  entschliessen  könnte,  um  der  Erhaltung  der  Tricepssehne 
willen  ein  so  langwieriges,  eingreifendes  Verfahren  einzuschlagen. 

Sachbehandlung, 
Die  resecirte  Extremität  lege  ich  auf  eine  im  rechten  Winkel  ge- 
hf^ene  gut  ijepolsterte  Holz- oder  Bleehschiene  und  mit  dieser  auf  ein 
Sproukissen.  Früher  bediente  ich  mich  einer  zerlegbaren  Schiene  genaa 
nach  demsolhcn  Principe  f^ebaut,  wie  die,  welche  ich  bei  der  ResectioD 
des  Kniegelenks  anwende  (s.  Fig.  2G9).  Allein  ich  bin  davon  zurflck- 
gekonimen.  weil  einerseits  die  Lage  des  Kranken  dadurch  unbequemer 


Fig.  ifil. 


wird,  andererseits  beim  Reinigen  der  Wunde 
das  Erheben  des  Ober-  und  Vorderarmes  bei 
weitem  nicht  die  Schwierigkeiten  und  Unao- 
neliralicbkeitcn  für  den  Kranken  hat,  als  bei 
der  KniPtrelenksresection.  Bei  grosser  Eite- 
rung und  grosser  Empfindlichkeit  weode  ich 
eine  zerlegbare  Blechschiene  (Fig.  261)  an, 
welche  aber  auf  keinem  Gestell  ruht,  sondern 
einfach  auf  dem  Spreukissen.  Wenn  der 
mittlere  Theil  (A)  der  Schiene,  welcher  ent- 
sprechend den  iimeren  Knorren,  durchlöchert 
ist,  so  wird  die  Continuit&t  zwischen  der 
oberen  und  den  unteren  Schienen(B-C)  durch 
2  Eisenstäbe  (D-D)  erhalten;  man  kann  sc» 
den  Arm  sammt  der  Schiene  heben,  obn^^ 
ihn  mit  den  Händen  umfassen  zu  mOssen. 


Kesectlan  in  SchnltcrgrleBke  (lecapltalta  hiMirt). 
Diese  Operation  wurde  von  White  1769  in  London  ausgeführt  ui 
zwar  mittels  eines  Längsschnittes,  der  vom  Akromioa  ttber  die  Mitte  di 
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Deltamuskels  bis  zu  dessen  Insertion  herabging.  Dann  verrichtete  sie 
Sabatier,  indem  er  aus  dem  Deltamuskel  einen  sehr  schmalen  Lappen, 
dessen  Basis  1  Zoll  breit  war,  ausschnitt.  Hierauf  wurde  die  Operation 
sehr  häufig  und  mit  sehr  vielen  günstigen  Resultaten  vollführt.  Im  All- 
gemeinen gewährt  diese  Operation  einen  ausserordentlichen  Nutzen,  in- 
dem in  Fällen,  wo  nicht  mehr  als  2— 2V2  Zoll  grosse  Stücke  entfernt 
wurden,  eine  nur  wenig  beschränkte  Brauchbarkeit  des  Gliedes  zurück- 
bleibt. Geschieht  die  Absägunir  des  Kopfes  nicht  unter  den  Tuberculis, 
so  bildet  sich  eine  dem  Gelenkkopf  ähnliche  Verdickung  am  Knochen 
und  die  Brauchbarkeit  des  Armes  ist  dann  nicht  so  sehr  verschieden  von 
der  normalen. 

Methoden.  Diese  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  theilen,  und  zwar 
die  mit  Einem  Längsschnitte  und  die  mit  Lappenbildung. 

A)  Längsschnitt.  Ein  einfacher  Schnitt  in  der  Mitte  des  Delta- 
muskels vom  Akromion  bis  nahe  an  seine  Insertion  (White). 

Ein  einfacher  Schnitt  vorn  und  innen  über  die  grösste  Convexität 
des  Gelenkes  (Malgaigne,  Robert  und  B.  Langenbeck). 

Der  einfache  Schnitt  hat  im  Allgemeinen  den  Vortheil,  dass  er  eine 
einfache  Wunde  setzt,  die  ohne  Nähte  sich  vereinigen  lässt.  Im  Be- 
sondern haben  die  Schnitte,  welche  an  der  Vorder-  und  Innenseite  des 
Gelenkes  laufen,  den  Vorzug  vor  dem  White'schen  Längsschnitt,  dass 
sie  das  Gelenk  viel  besser  entblössen,  und  unter  diesen  hat  der  Schnitt 
von  Robert  den  entschiedenen  Vorzug,  dass  er  durch  das  ganze  Tri- 
gonum  coraco-acromiale  geht,  den  dort  liegenden  Theil  des  Deltamuskels, 
so  wie  das  Ligamentum  coraco-acromiale  durchtrennt.  Hierdurch  wird 
das  Gelenk  derart  blossgelegt,  dass  die  Zugängliehkeit  zu  allen  Seiten 
des  Gelenkkopfes  eben  so,  wie  bei  allen  Lappenschnitten,  ja  durch  die 
Spaltimg  des  Ligamentum  coraco-acromiale  an  der  oberen  Seite  des  Ge- 
lenkes noch  besser  ermöglicht  wird,  als  bei  diesem. 

B)  Lappenschnitte.   Diese  sind  hier  unendlich  mannigfaltig. 
Ein  viereckiger  Lappen  aus  dem  Deltamuskel ; 

a)  Mit  unterer  Basis  (Moreau):  \~]; 
ß)  mit  oberer  Basis  (Manne,  Roux,  Boyer):  LJ. 
Halbmondförmiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  v..-/  (Morel,  Schuh, 
Wattman). 

Dreieckiger  Lappen  mit  oberer  Basis  mittels  eines  ./-Schnittes 
(Sanson,  Begin). 

Dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  oberer  Basis  mittels  eines  ^- 
^hnittes  (Syme).  Es  wird  nämlich  zuerst  White 's  Längsschnitt  ge- 
^a^ht  und  wenn  dieser  nicht  ausreicht,  von  dessen  Mitte  ein  Schnitt 
scliief  nach  rück-  und  aufwärts  geführt,  parallel  den  hinteren  Fasern  des 
Deltamuskels. 
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Ein  dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  Basis  durch  einen  "^-Schnitt; 
nach  Bildung  des  White'schen  Schnittes  wird  längs  dem  Akromion  und 
der  Spina  scapulae  ein  Querschnitt  nach  rückwärts  geführt.  Im  Noth- 
falle  könnte  nach  vorn  ein  eben  solcher  Quersclmitt  geführt  werden 
(Buzairies).   Dadurch  erhält  die  Wunde  eine  T-Form. 

Die  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen  mittels  eines  j,- Schnittes 
(Bromfield). 

Envähnt  seien  hier  noch  der  Vorschlag  Malgaigne's,  einen  hin- 
teren äusseren  Lappen  mittels  Durchstichs,  wie  bei  Lisfranc's  Enu- 
cleationsmethode,  zu  bilden,  und  das  Verfahren  Bourgery's,  vom  und 
hinten  einen  Schnitt  bis  zum  Gelenkkopf  zu  machen,  den  chirurgischen 
Hals  des  Oberarmes  blosszulegen  und  während  die  beiden  Fleischbrücken 
abgezogen  werden,  mittels  der  Jeffray 'sehen  Kettensäge  den  Knochen 
von  der  inneren  nach  der  äusseren  Seite  zu  durchsägen.  Beide  Verfahren 
fanden  mit  Recht  wenig  Anklang. 

Was  die  Würdigung  der  Lappenschnitte  im  Allgemeinen  betrifft, 
so  legen  dieselben  wohl  das  Cfclenk  besser  bloss,  als  die  Längsschnitte, 
mit  Ausnahme  des  Robert'schon,  und  wurden  daher  besonders  bei  ver- 
grösserten  Gelenkköpfen  empfohlen. 

Obwohl  der  Zweck  der  Operation  durch  jeden  Lappenschnitt  voll- 
kommen erreicht  werden  kann,  so  muss  man  doch  denjenigen  Lappen- 
schnitten den  Vorzug  geben,  deren  begrenzende  Schnitte  parallel  mit  dea 
Fasern  des  Deltamuskels  laufen,  indem  die  quere  Durchtrennung  der 
Muskelfasern  eine  breite  Narbe  setzt,  welche  die  späteren  Bewegungen 
behindert.   In  dieser  Beziehung  sind  somit  die  vollkonmiensten  der  drei- 
eckige Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  Syme's  Schnitt.    Letz- 
terer hat  jedoch  den  Nachtheil,  dass  er  das  Gelenk  gerade  dort  bloss- 
legt,  wo  es  am  schwierigsten  zugänglich  ist.  Somit  ist  der  vollkommenste 
Schnitt  der  dreieckige  Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  wir  wollen 
diesen  Schnitt  und  Robertos  Längsschnitt,  als  die  zweckraässigsten  und 
für  alle  Fälle  ausreichenden,  näher  beschreiben. 

Vor  Allem  müssen  wir  noch  die  Fragen  berühren  über  die  Erhaltimg 
der  Bicepssehne  und  die  Art  und  Weise,  die  Kapsel  zu  eröffnen. 

Die  Erhaltung  der  langen  Sehne  des  Biceps,  auf  welche  mehrere 
ältere  Chirurgen  einen  besonderen  Werth  legten,  wurde  in  neuerer  Zeit 
wieder  von  B.  Langenbeck  empfohlen;  allein  dieses  immer  etwas  zeit- 
raubende Verfahren  bringt  gar  keinen  Nutzen,  denn  durch  die  Entfernung 
des  Oberarmkopfes,  über  welchen  die  Sehne  bogenförmig  gespannt  ist 
verliert  dieselbe  jede  Stütze  und  ist  eben  dadurch  verhältnissmässig  ^ 
lang,  trägt  zur  Befestigung  des  Armes  deshalb  nichts  bei  und  kann  durch 
Bewegungen  während  der  Heilung  nur  schaden.  Das  gewöhnlich  wahr- 
nehmbare Herabsinken  des  Armes  ist  Folge  der  Durchschneidung  i^ 
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kleinen  Schulterblattmuskeln  und  ßiwiet  nur  so  weit  statt,  als  es  der 
kirne  Kopf  des  Biceps  uud  Coraco-Brachialis  erlauben.  Die  lange  Sehne 
des  Bicepa  ist,  auch  wenn  der  Arm  noch  so  sehr  herabsinkt,  schlaff. 
Diese  zwei  vorhin  genannten  Muskeln  und  der  lange  Kopf  des  Triceps 
sind  es,  welche  den  Arm  tragen,  nicht  die  lange  Sehne  des  Biceps.  Uebri- 
geus  kommt  es  sehr  oft  vor,  dass.  auch  wenn  die  Bicepssebne  durch- 
schnitten ist,  der  Oberarm  durch  Narbcncontractiou  viel  höher  hinauf- 
gezogen wird,  als  er  nach  der  Ogieratiün  stand. 

Die  Durchtrennung  der  Kapsel  vollführten  ältere  Chirurgen  von 
innen  nach  aussen  mit  dem  Knopfbistouri.  Nachdem  nämlich  längs  des 
SulcQS  intertubercularis  die  Scheide  der  langen  Bicepssehne  und  die 
Kapsel  gespalten  war,  wurde  der  Oherarmkopf  etwas  herabgezogen,  da- 
mit Luft  in  das  Gelenk  eintrete,  hierauf  der  Finger  in  die  Kapsel  eiu- 
gefBbrt,  welcher  das  Knopfbistomi  leitete.  Jetzt  bedient  man  sich  im 
Allgemeinen  eines  Schnittes  von  aussen,  der  so  gegen  den  Gelenkkopf 
gerichtet  ist,  als  ob  man  denselben  in  der  Mitte  spalten  wollte. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
Stuhle,  mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne,  ein  Gebulfe  steht  hinter 
der  kranken  Schulter  und  ein  zweiter  zur  Seite  des  Operateurs.  Der 
Operateur  steht  an  der  kranken  Seite. 

.,4)  Robert's  Längsschnitt.  Der  Operateur  ergreift  mit  der 
linken  Hand  den  zu  operirendeu  Oberarm,  drückt  ihn  etwas  rückwärts, 
und  den  Ellbogen  etwas  näher  zum  Stamme,  sticht  liierauf  ein  starkes 
Scalpell  an  der  Spitze  des  Trigonum  coraco-acromiale  dicht  am  vorde- 
ren Rande  der  Clavicula  bis  auf  den  Hand  des  Schulterblattes  ein,  legt 
nun  das  Messer  etwas  nieder,  und  zieht  es  mit  einem  kräftigen  Zuge 
durch  das  Trigonum  und  über  die  vor-  pj-  jgj 

dere  innere  Seite  des  Gelenkkopfes  bis 
nahe  zur  Insertion  des  Deltamuskels  her- 
ab. Die  Schnittränder  werden  mit  stum- 
pfen Haken,  welche  in  der  Gegend  des 
Gelenkkopfes  angesetzt  werden,  abgezo- 
gen. Nun  rotirt  derOperateur  den  Ober- 
arm nach  rückwärts  und  schneidet  vor 
dem  Tuberculum  aut.  die  Kapsel  und 
die  Sehne  des  Musculus  snbscapularis 
durch;  hierauf  rotirt  er  den  Kopf  nach 
eiuwärts  imd  durchtrenut  hinter  dem 
Tuberculum  post.  die  drei  Sehnen  der 
MM.  supraspinatus,  inlraspiuatus  und 
t«Te3  minor  sammt  der  Kapsel  und  der 
langen  Bicepssehne.  Dann  wird  der  6e- 
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lenkkopf  her  vorgell  oben,  seiDe  unteren  und  inneren  Adbäsiooeu  al^e- 
trennt,  hierauf  die  ßeinhant  an  der  Stelle,  wo  man  den  Enochen  dordi- 
sägen  will,  circuUr  eii^eschnitten  und  der  Knochen  abgesägt,  wSbrend 
die  Weichtheile  durch  eine  Holzplatte  oder  einen  Bindenstreifen  vor  der 
Einwirkung  der  Säfre  geschützt  werden  (Fig.  262). 

Sollte  man  bei  dieser  Operation  bemerken,  dass  die  EnucleatioD 
uothweudig  wäre,  so  ISsst  sich  aus  diesem  Schnitte  sehr  zweckmfiesig  der 
bei  der  Exarticulation  humeri  beschriebene  Ovalairschnitt  bilden. 

Die  Entfernung  von  krankhaften  Theilen  des  Schulterblattes,  so- 
wohl an  der  Gelenkhöhle,  als  den  Fortsätzen,  mittels  Meisseis  oder 
Enochenscheere  lässt  sich  bei  dieser  Methode  leichter  bewerkstell^en. 
als  bei  jeder  anderen. 

B)  Der  Lappenschnitt  nach  Sanson,  Begin.  Nachdem  die 
Vorbereitungen  wie  hei  A)  getroffen  sind,  fuhrt  der  Operateur  zwei  krlf- 


Fig.  S63. 


tige  Schnitte,  die  bis  an  den  Kno- 
chen dringen,  deren  einer  unter  der 
Spina  scapulae,  deren  anderer  dicht 
an  der  Aussenseite  des  Processnscon- 
coideus  beginnt.  Beide  gehen  conver- 
girend  nach  unten  und  treffen  aicb 
dicht  über  der  Insertion  des  Deltamus- 
kels. Dieser  dreieckige  Lappen  wird 
lospräparirt  und  nach  oben  znröckge- 
schlagen.  Die  Exarticulation  und  Ah- 
säRung  wie  bei  A)  (Fig.  263).  Die 
Wunde  wird  mittels  der  Enopfnabt 
vereinigt.  Gefässe,  welche  hierbei  un- 
terbunden werden,  sind  die  Arteria 
circumöexa   posterior  uud    allenfalls 

beim  Längsschnitt  Verzweigungen  der  Arteria  acromialis. 

Wäre  hier  die  Exarticulation  nothwendig  befunden,  so  schneidet 

man  von  der  Innenseite  des  Enochens  schief  gegen  die  Achselhöhle  oder 

innere  Seite  des  Oberarmes  aus  und  bildet  dadurch  drei  Lappen,  wie  sie, 

besonders  in  solchen  Fällen,  Rust  empfahl. 

Bemerkungen  über  das  Schlottergelenk. 

Bei  weitem  häutiger  kommt  dieses  unangenehme  Ereigniss  im  Schul — 
ter-,  als  im  Ellbogengelenke  vor. 

Ich  machte  am  Leichnam  Versuche,  welche  mich  ermuntern,  untere 
gegebenen  Umständen,  d.  h.  wenn  das  Collnm  anatomicum  hnmeri  scho^D 
gesundes  Gewebe  enthält,  dieses  Verfahren  auch  am  Lebenden  asim  - 
lufQhren.    Nach  der  Durebschneidung  des  Deltamuskels  ertftbe  ich  d^ii^ 
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Sulcus  intertubercularis,  ziehe  die  lange  Sehne  des  Biceps  über  das  Tu- 
berculum  posterius  nach  rückwäris  und  durchschneide  nur  die  Sehne  des 
Subscapularis  mit  der  vorderen  Hälfte  der  Kapsel,  hierauf  luxire  ich  den 
Gelenkkopf  nach  vom  und  säge  ihn  mit  dem  Osteotom,  welches  in  den 
anatomischen  Falz  eingesetzt  wird,  ab;  durch  die  Erhaltung  des  M. 
supraspinatus,  infraspinatus  und  teres  minor  wird  das  Herabsinken  des 
Armes  verhindert;  auch  bleibt  die  Rinne  für  die  lange  Sehne  des  Biceps. 
Als  ich  dieses  Verfahren  in  einem  Operationsciu-se  demonstrirte,  er- 
zählte mir  einer  meiner  Zuhörer,  dass  v.  Bruns  genau  dieses  Verfahren 
am'  Lebenden  ausgeführt  habe. 

Nachbehandlung. 

Man  legt  den  Arm  der  Länge  nach  an  den  Rumpf  und  hebt  ihn  et- 
was empor,  so  befestigt,  man  denselben  durch  eine  Mitella  und  ein  quer 
Qöi  den  Thorax  laufendes  Tuch. 

Wenn  Eiterung  eintritt,  muss  man  ein  besonderes  Augenmerk  auf 

^^  Eitersenkungen  richten,  dieselben  kommen  grösstentheils  am  vor- 

^ö^exi  und  hinteren  Rande  des  Deltamuskels  längs  der  Biceps-  imd 

^^ocpssehne  vor,  seltener  in  der  Achselhöhle.    Diese  Eitersenkungen 

^^s^en  so  bald  als  möglich  eröffnet  werden,  da  sie  häufig  der  Ausgangs- 

PQOjfe  einer  Septicämie  sind. 

ResectUn  der  Clsficula. 

Anatomie.    Die  anatomischen  Verhältnisse  haben  wir  bei  der  Anatomie 

^^^        Arteria  subclavia  genau  angegeben  und  beschränken  uns  hier  blos  darauf, 

^^     ^iie  mannigfaltigen  Befestigungen  dieses  Knochens  zu  erinnern.  Das  Stemal- 

«^^^    igt  sehr    dick,    ragt  weit  nach  rückwärts  in  die  obere    Brustapertur   und 

''^^^   dorch   sehr  feste  Bandmassen  mit  dem  Sternum  befestigt.   Es   ist   dieser 

"^^^chentheil   von   der  Vena  jugularis  und  anonyma  nur  durch  den   sterno-thy- 

^^^^i^eus    und    eine    dünne  Fascie  geschieden.  Das  Acromial-Ende   ist   mit    dem 

^^y^^c^essus  coracoideus  durch  das  Ligamentum  coraco-claviculare  fest  verbunden; 

^^     Gelenkverbindung  mit  dem  Akromiom  wird  durch  Bandmassen  und  Fasern 

^^    Cucullaris  befestigt.    Ausserdem   sind  noch  folgende  Muskeln  an  der  Clavi- 

^^^^^  angeheftet:  Nach  oben  der  Cleido-Mastoideus  am  Stemalende,  der  Cucul- 

^^^'iß  am  Akromialende,    nach  unten  der  Pectoralis  major,  an  der  Sternalseite 

^**     Deltoideus,    und    an    der  unteren  Fläche  des  Acromialendes   der   Musculus 

^''^^clavius.  Wenn    man    diese    Befestigungen,    sowie   die  Lage  der  Clavicula  zu 

^^    grossen  Gelassen  betrachtet,    so  wird  man  einsehen,    dass,    wenn   die    nor- 

^^l<n  Verhältnisse    bestehen,    oder   durch    eine  Geschwulst    noch    verwickelter 

^^^den,   die  Resectionen  der  Clavicula  zu  den  schwierigsten  und  gefahrvollsten 

^^iTirgischen    Operation  gehören.    Wenn  man  aber  wegen  Nekrose  oder   Caries 

Pe»iren  muss,  sind  die  Operationen  meistens  leicht. 
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Die  Osteotomie,  d.  h.  die  einfache  Durchtrenmmg  des  Knochens, 
finde  ich  gar  nie  angezeigt,  denn  bei  schlecht  geheilten  Knochenbrüchen 
und  bei  rhachitischen  Verkrümmungen  würde  man  das  üebel  nur  noch 
vermehren,  indem  zum  Formfehler  höchst  wahrscheinlich  noch  eine 
Pseudarthrose  kommen  würde. 

I.  ßesectiouen  am  Sternalende. 

Wenn  man  wegen  Caries  oder  Nekrose  operirt,  so  macht  man  einen 
horizontalen  Schnitt  vom  Sternum  längs  der  Clavicula  nach  auswärts 'bis 
eine  Strecke  über  die  Entartung  hinaus ;  von  dem  inneren  Ende  des 
Schnittes  lässt  man  einen  kleinen  Schnitt  parallel  mit  dem  Stemo- 
cleidomast.  nach  aufwärts  gehen ,  schabt  das  Periost  an  der  Grenze  des 
gesunden  Knochens  zurück,  führt  die  ßesectionsnadel  oder  einen  breiten 
Wundhaken  um  den  Knochen  herum  und  durchsägt  ihn  mit  dem  Osteo- 
tom ;  hierauf  fasst  man  das  abgesägte  Knochenstück  mit  einer  Zahnzange 
und  zieht  es  aus,  wobei  man  die  etwa  noch  vorhandenen  losen  Adhäsionen 
mit  einer  Spatel  oder  dem  Scalpellhefte  zerreisst. 

Wer  sich  keines  Osteotoms  bedienen  kann  oder  will,  muss  den 
Knochen  stark  emporheben,  durch  eine  untergeschobene  Spatel  schützen 
und  mit  der  Bogensäge  durchtrennen. 

Wären  bei  Caries  die  hinteren  Bandmassen  erhalten,  und  die  Caries 
nur  oberflächlich,  so  empfiehlt  sich  die  Aushobelung  der  kranken  Kno- 
chenmassen mit  Hohlmeissein. 

Müsste  man  wegen  einer  veralteten  Luxation  nach  rückwärts  re- 
seciren,  so  müsste  nach  Abtrennung  des  Cleido-mast.  und  der  Clavi- 
cularportion  des  Pectoralis  major  der  Knochen  durchsägt  und  dann  mit 
der  grössten  Vorsicht  exstirpirt  werden;  wenn  das  Sternalende  sehr  dick 
wäre,  wlirde  ich  es  an  seiner  vorderen  und  oberen  Seite  durch  Schnitt«? 
mit  dem  Wattmann 'sehen  Hohlmeissel  dünn  schneiden  und  dann 
mittels  Elevatorien  zurückdrücken  imd  nöthigenfalls  ganz  exstirpiren. 

Bei  Geschwülsten  könnte  man  es  versuchen,  den  Knochen  flach  zu 
reseciren,  wie  wir  es  oben  bei  oberflächlicher  Caries  angegeben  haben. 
Müsste  man  in  einem  solchen  Falle  das  Knochenende  der  ganzen  Dicke 
nach  wegnehmen,  dann  nulsste  man  sich  nach  dem  gegebenen  Falle 
richten,  aber  mit  der  allergrössten  Vorsicht  vorgehen,  und  namentlich 
an  der  hinteren  Seite  die  Trennung  mehr  mit  stumpfen  Werkzeugen  vor- 
nehmen, weil  die  Vena  jugularis  anterior  niu*  in  ganz  lockerem  Binde- 
gewebe dicht  hinter  der  Clavicula  liegt;  die  Vena  jugularis  interna  und 
anonyma  sind  durch  den  Stemo-thyreoideus  geschützt. 
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II.  KesGctiouen  des  Akromialendes. 

Hier  hat  man  keine  bedeutenden  Gefasse  zu  befürditeu;  die  unter 
Umständen  (z.  B.  wenn  man  die  Beinhaut  niclit  ganz  erhalten  kann) 
unvermeidliche  Verletzimg  der  Akromialgefässe  ist  von  keiner  Bedeu- 
tung. Man  durchtrennt  die  Haut  parallel  mit  dem  Knochen  und  kann 
in  der  Nähe  des  Akromialgelenkes  noch  einen  Querschnitt  führen.  Die 
durch  diesen  T-Schnitt  gebildeten  Läppchen  werden  lospräparirt.  Die 
Muskelinsertion  des  CucuUaris  und  Deltoides  werden  abgetrennt  (im 
Falle  einer  Nekrose  fällt  das  specielle  Ablösen  der  Muskeln  weg,  indem 
man  sie  sammt  dem  Periost  zurückschabt).  Hierauf  durchsägt  man  den 
Knochen  an  der  inneren  Grenze  mit  dem  Osteotom,  fasst  ihn  mit  einer 
Zahnzange  und  hebt  ihn  empor.  Jetzt  muss  man  mit  der  grössten  Vor- 
sicht an  der  unteren  Fläche  das  Lig.  coraco-claviculare  durchtrennen, 
dazu  gehören  sehr  kräftige  Messerzüge.  Hat  man  diese  festen  Band- 
massen durchtrennt,  dann  ist  die  fernere  Exstirpation  sehr  leicht. 


III.  Resectionen  am  Körper. 

Diese  Operation  mit  Erhaltung  der  Continuität  (sog.  longitudinelle 
Resection)  habe  ich  bei  schlecht  gelioilten  Clavicularbrüchen,  bei  denen 
eine  scharfe  Ecke  gegen  die  Haut  drückte,  schon  oft  mit  dem  günstig- 
sten Erfolge  gemacht. 

Man  durclitrennt  die  Haut  parallel  mit  dem  Knoclien,  schabt  die 
Beinhaut  zurück  und  entfernt  das  hervorragende  Knochenstück  mit  einer 
Knochenzange,  oder,  wenn  es  zu  hart  und  zu  lang  ist,  mit  einer  feinen 
Bogensäge,  deren  Blatt  mit  seinen  Flächen  horizontal  gestellt  ist. 

Muss  man  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  herausnehmen,  so 
entblösst  man  ihn  durch  einen  einfachen  Schnitt,  schabt  das  Periost 
möglichst  ohne  Verletzung  zuiiick  und  durchtrennt  den  Knochen  mit 
dem  Osteotom  an  zwei  Stellen,  worauf  man  ihn  leicht  hervorhel)en  kann. 

IV.  Excision  der  ganzen  Clavicula. 

Wenn  der  Knochen  total  nekrotisch  ist ,  macht  man  einen  Längs- 
schnitt vom  Stemal-  bis  zum  Akromialende  und  macht  an  den  Enden 
des  Längsschnittes  zwei  kleine  Querschnitte;  nun  wird  die  Beinhaut  ganz 
zurückgeschabt,  ebenso  die  noch  vorhandenen  Reste  der  Bänder;  hierauf 
fasst  man  den  Knochen  an  einem  der  Gelenkenden  und  zieht  ihn  aus, 
während  man  die  noch  vorhandenen  Adhäsionen  des  Periosts  mit  dem 
Schabeisen  abtrennt. 

Die  totale  Exstirpation  der  Clavicula  wegen  einer  Geschwulst  ist 
unstreitig  eines  der  schwierigsten  Verfahren. 
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So  viel  ich  weiss,  hat  ausser  Mott  in  New-Tork  Niemand  fliese 
Operation  ausgeführt.  Er  nahm  wegen  der  Vergrösserung  des  Knochens 
ein  elliptisches  Stück  der  Haut  weg;  während  der  Herausnahme  musste 
er  die  Ven.  jugularis  ext.  und  interna  (?)  unterbinden;  der  Kranke  soll 
vollkommen  genesen  sein.  Wenn  das  als  Ven.  jugularis  interna  be- 
zeichnete Oefäss  nicht  eine  erweiterte  Ven.  jugularis  anterior  war,  so  be- 
weist der  Fall  die  vollkommene  Richtigkeit  der  Co  op  er 'sehen  Worte, 
dass  es  Menschen  gebe,  die  chirurgisch  nicht  umzubringen  sind. 

Resectionen  des  Scknlterblattes. 

Diese  werden  entweder  wegen  Nekrose  oder  Caries,  oder  wegen 
Geschwülste  gemacht.   In  beiden  Fällen  muss  man  sich  durch  die  um- 
stände leiten  lassen.    Bei  Nekrosen  spaltet  man  die  Fistelgänge  und 
geht  präparirend  am  Knochen  so  weit,  bis  man  eine  gesunde  Stelle  fin- 
det und  an  dieser  sägt  man  den  Knochen  durch  oder  man  trennt,  wi« 
bei  der  Spina  oder  dem  Processus  coracoideus,  den  Knochen  mit  Meissel^ 
oder  Knochenscheere. 

Bei  Geschwülsten  macht  man  einen  der  Ausdehnung  derselben  ent^ 
sprechenden  Schnitt  und  geht  präparirend  so  weit,  bis  man  gesunde 
Knochen  findet.    Man  kann  in  solchen  Fällen  die  ganze  Scapula  selbt^ 
mit  dem  Gelenkfortsatze  entfernen,  wie  dies  schon  in  einigen  Fällen  vor 
gekommen  ist. 

Auch  hat  man  mit  Ausnahme  des  Pfannentheiles  die  ganze  Scapul« 
exstirpirt. 

Muss  man  wegen  Comminutivbrüche,  wie  z.  B.  bei  Schussverletz-^ 
ungen,  reseciren,  so  erweitert  man  die  Wunden  und  entfernt  die  Splitter-- 
ebnet  und  glättet  die  zurückbleibende  Knochen  wunde. 

Nur  wenn  man  den  grössten  Theil  der  Scapula  oder  den  ganzei^ 
Knoclien  entfernt,  kann  man  in  die  Lage  kommen,  bedeutendere  arteriell^^ 
Gefässe  verletzen  zu  müssen;  da  die  Scapula  an  der  vorderen  Seite  vonrm 
Musculus  subscapularis,  hinten  vom  supra-  und  infraspinatus,  überdies 
noch  theilweise  vom  Cucullaris  bedeckt  ist,  so  muss  man,  nameutlicl^ 
wenn  wogen  Geschwülste  oder  frisclier  Verletzungen  operirt  werdeim 
muss,  auf  eine  bedeutende  parenchymatöse  Blutung  gefasst  sein. 

Zu  Anfang  des  Jahres  1870  exstirpirte  ich  bei  einem  11  Jahre  alter»- 
Knaben  eine  Scapula,  wegen  totaler  Nekrose  mit  Erhaltung  des  ganze«:*- 
Periosts  und  allen  Knorpelrändern.  Ich  machte  dabei  einen  Schnit* 
längs  des  inneren  Randes  der  Scapula  und  einen  kleineren  Querschnifc^ 
vom  oberen  Ende  dieses  Längsschnittes  aus ,  nach  auswärts  längs  d^=?s 
oberen  Randes  der  Scapula.  Hierauf  konnte  ich  mittels  des  Fingers  uinfc-d 
eingeführter  Spateln  das  Periost  vom  Knochen  ablösen,  imd  den  Kn -ro- 
chen entfernen.   Fig.  2(51  zeigt  den  exstirpirten  Knochen  mit  all'  seiÄ^-^n 
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ortsätzen.  Die  Zeidmuug  ist  nach  deii)  t,'ut  eihalteupn  SpirituMprapa- 
ite  in  natürlicher  llrösse  von  meinem  Aasisteuteu  Itr.  Riediuger 
nisgel'nhrt.  In  verlialtnisäraäasig  sehr  kurzer  Zeit  konnte  miin  sclion 
Im  Angidiis  scapulae  und  ilie  Spina  mit  ilem  Akromiou  Ueiitlicb  durch 
fe  Haut  fühlen.  Jetzt  ist  die  ganze  Scapula  ersetzt. 
Fijr.  864- 


Resectionen  an  der  unteren  ExtremitiSt. 

Diese  gewähren  bei  weitem  nicht  die  günstigen  Resultate  und  die 
*>i,heile  für  den  Kranken,  wie  die  Resectionen  an  der  oberen  Extremi- 
t,  besonders  bei  den  drei  grossen  Uelenken,  so  dass  es  viele  ältere  und 
Gliche  neuere  ChirMgen  gibt,  welche  diese  Operation  fOr  ganz  un- 
^laHSig  ansehen. 

Etcsevilou  HD  di'ii  nitlt>iru'>»kD«rheo. 

Abgesehen  von  dem  Ausziehen  von  Knochensplittern  und  der  Her- 
^snahine  abgegrenzter  kleinerer,  nekrotischer  Knochenstucke,  werden 
©se  Operationen  gewöhulicli  nicht  vorgenommen. 
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Nur  am  ersten  Mittelfussknochen  wurde  die  Resection  von  Blandin, 
Malgaigne,  Monro,  Barbier  empfohlen  und  ausgef&hrt  Alleines 
ist  hierbei  zu  bemerken,  dass  nicht  mehr  als  ein  Drittel  des  Mittelfass- 
knochens entfernt  werden  darf,  sonst  wird  die  nothwendig  erfolgende 
Contractur  der  Zehe  nach  oben  oder  nach  innen  dem  Kranken  mehr 
Schaden  als  Nutzen  bringen. 

Der  zweckmässigste  Schnitt  ist  H ;  der  horizontale  Schnitt  flllt  an 
die  innere  blosse  Seite  des  Knochens,  die  beiden  senkrechten  kunen 
Schnitte  über  die  Trennungsstellen  des  Knochens  hinaus. 

Wenn  eine  Epiphyse  resecirt  wird,  so  kann  man  entweder  den 
Knochen  vor  der  Enucleation  oder  nach  derselben  durchsägen. 

Reseetlea  an  den  Fnsswinelluieekei. 

Es  sind  bereits  Fälle  von  Besectionen  an  allen  Pusswurzelknochen 
bekannt  und  zwar  partielle,  wie  totale,  selbst  mit  Entfernung  der  hin- 
teren Enden  einiger  Mittelfussknochen.  Im  Allgemeinen  haben  die  par- 
tiellen Besectionen  einen  viel  besseren  Erfolg,  als  die  totalen,  da,  ab- 
gesehen von  der  Grösse  des  Substanzverlustes,  inmier  noch  eine  grosso 
Anzahl  von  Gelenken  geöflftiet  wird,  in  welche  die  Luft  frei  eintretet»- 
kann.   Um  diese  Operation  genauer  würdigen  zu  können,  muss  man  dei 
Verlust  der  einzelnen  Knochen  von  physiologischer  Seite  berücksichtige 
und  dann  die  Verwundung  von  chirurgischer  Seite  betrachten.  Dies 
sich  aus  der  speciellen  Betrachtung  der  genannten  Operationen  ei^ebeiL  — 

1.  Exstirpation  des  Sprungbeines. 

Dieser  Knochen  wiu*de  meistentheils  ganz  exstirpirt,  und  zwar  bei^ — 
nahe  immer  wegen  Luxation.    Es  hat  nämlich  die  Luxation  diesem  Kno-^ — 
cheus  das  Eigenthlimliche,  dass  ein  grosser  Theil,  häufig  alle  Bände»»* 
zeiTeissen  und  der  Knochen  entweder  frei  unter  der  Haut  liegt  oder  gsuT' 
die  Haut  über  dem  Knochen  an  einer  Stelle  zerrissen  ist;  ja,  ich  sal* 
einen  Fall,  in  welchem  der  Astragalus  ganz  aus  der  Wunde  beraube— 
stossen  nur  an  einigen  sehnigen  Bündeln  festhing.    Diese  Operation  i3* 
in  solchen  Fällen  gewöhnlich  nicht  scliwer.  Man  braucht  nur  einen  senk^ 
recliten  Schnitt  am  Fussrücken  zu  führen,  einige  Adhäsionen  zu  trenneOv 
und  zwar  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer,  und  den  Knochen  mit  einer 
Hakenzange  herauszuziehen.    Die  Erfolge  dieser  Operation  waren  mei^ 
günstig. 

Die  totale  Exstirpation  des  Sprungbeines  wegen  organischer  Kao- 
chenkrankheiten  wurde  meines  Wissens  nur  ein  einziges  Mal  verrichtet, 
und  zwar  von  Dietz,  welcher  die  Operation  wegen  Caries  machte.  Bie  d, 
der  Augenzeuge  bei  der  Operation  war,  bezeichnet,  wie  sich  sehr  leicM 
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denken  lässt,  die  Schwierigkeit  bei  der  Operation  als  sehr  bedeutend.  Er 
macht  folgende  Beschreibung  von  der  Operation  selbst: 

Durch  einen  Kreuzschnitt  an  der  vorderen  iunereu  Seite  des  Gelenkes 
wurde  der  Knochen  blossgelegt.  Der  Hals  desselben  wurde  mit  dem 
Osteotom  durchsägt  und  der  Kopf  des  Talus  entfernt.  Nachdem  auf  diese 
Weise  Raum  gewonnen  war,  wurde  imter  Erweiterung  der  Wunde  nach 
hinten,  wobei  die  Arteria  tibialis  postica  verletzt  wurde,  auch  der  Körper 
des  Knochens  unter  allmäliger  Trennung  seiner  Bänder  entfernt. 

Günther  empfiehlt,  das  Gelenk  von  beiden  Seiten  durch  Bildung 
kleiner  viereckiger  Lappen  zu  eröfl&ien,  die  Gelenkverbindung  auf  beiden 
Seiten  zu  lösen  und  den  Knochen  herauszunehmen.  Um  sich  die  Opera- 
tion zu  erleichtern,  empfiehlt  er  ebenfalls  den  Kopf  abzusägen. 

Die  partielle  Exstirpation  des  Sprungbeines  wird  von  Jage  r  in  dem 
Falle,  wo  noch  ein  Theil  desselben  in  fester  Verbindung  mit  der  Tibia 
ist,  der  gänzlichen  Ausschneidung  dieses  Knochens  vorgezogen. 

Charley  exstirpirte  den  Körper  des  Sprungbeines  und  liess  nur 

^'^ü  Kopf  zurück,  der  durch  einen  Bruch  des  Halses  bereits  getrennt 

^^y  dieser  Fall  kann,  wie  llied  mit  B/Ccht  bemerkt,  nicht  als  Beleg 

^  die  partielle  Exstirpation  betrachtet  werden,  da  er  eigentlich  durch 

«ea  Bruch  ganz  analog  wird  der  totalen  Exstirpation.    Ich  glaube,  dass 

*^     partielle  Besection  des  Sprungbeines  nur  als  Decapitation  des  Ge- 

ienlcliopfes  einigen  Werth  haben  kann;  aber  selbst  da  ist  die  Verletzung 

em^    nicht  unbedeutende  und  das  Zurückbleiben  des  Substanzverlustes, 

"®'"   riicht  verkleinerbar  ist,  dürfte  bei  der  Heilung  ausserordentlich  stö- 

reati   wirken.    Auch  ist  die  Gefahr  das  Tibio-Tarsalgeleuk  zu  eröffnen 

2.  Besection  des  Calcaneus. 

Die  ältesten  Besectionen  am  Fersenbein  waren  partiell;  die  totale 
^^jection  des  Calcaneus  ist  das  Werk  der  neuereu  Zeit  und  wurde  von 
"  ^ HC ock  (1848)  zuerst  verrichtet,  der  jedoch  nachträglich  amputiren 
™^i^te.  Schon  im  Jahre  1847  hat  Wakley  das  Sprung-  und  Fersenbein 
^^gleich  hinweggenommen.  Nachdem  auch  im  Jahre  1848  Greeuhow 
^^  totale  Exstirpation  des  Fersenbeines  mit  Glück  verrichtete,  wurde 
^^  Operation  mehrfach  geübt,  und  zwar  vorzüglich  in  England  und  in 
^^titschland,  während  dieselbe  in  Frankreich  mit  gi'ossem  Misstrauen 
^^genommen  wurde.  Es  ist  wahr,  dass  sich  viele  theoretische  Bedenken 
S'^gen  diese  Operation  erheben  lassen,  namentlich  der  Umstand,  dass  die 
''Usswurzel  zwischen  den  2  grossen  Knochen  imd  dem  Kahn-  und  Wür- 
'^Ibein  alle  Haltpunkte  verliert  und  dass  der  Astragalus  vom  Kahnbein 
^^ch  derFusssohle  hinab  luxiren  muss,  wie  ich  auch  in  einem  Falle  sah. 
^^Icher  vonTextor  jun.  operirt  und  nach  4  Jahren  von  mir  wegen 


on  * 
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Caries  amputirt  wurde.  Es  gehen  nämlich  alle  Befestigungsmittel  der 
Fusswurzel  vom  Fersenbein  aus,  nämlich  die  Ligamenta  calcaneo-cuboidea 
plantaria,  das  Ligamentum  calcaneo-naviculare  plantare,  die  unter  dem 
Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interosseum  bekannten  2  Liga- 
mente (s.  Exarticulatio  pedis  in  tarso)  und  der  Apparatus  ligamentosas 
sinus  tarsi.  Uebrigens  befestigen  sicli  9  Muskeln  am  Fersenbein.  An  der 
inneren  gehöhlten  Seite  desselben  laufen  die  Arteiia  tibialis  postica,  ihre 
2  Venen,  der  Nerv  und  3  Sehnen  (Tibialis  post.,  Flexor  dig.  communis 
longus,  Flexor  hallucis  longus).  Fast  über  die  Mitte  der  äusseren  Seite 
verläuft  in  einer  eigenen  Scheide  die  Sehne  des  Musculus  peroneus  longus. 
Diese  letztere  muss  in  den  meisten  Fällen  durchschnitten  werden;  meist 
trifft  dasselbe  Schicksal  bei  sehr  schwieriger  Auslösung  des  Sustentacu- 
liim  tali  den  Flexor  hallucis  longus,  obwohl  dieser  sehr  häufig  geschont 
werden  kann.  Trotz  allen  den  Bedenken,  welche  diese  anatomischen 
Betrachtungen  gegen  diese  Operation  erheben  lassen,  zeigt  die  Erfahrung, 
dass  selbst  in  Fällen,  wo  viele  Sehnen,  ja  selbst  die  Arterie  verletzt 
wurde,  die  Extremität  brauchbar  war.  Die  Achillessehne  verbindet  sich 
mit  den  abgeschnittenen  Muskeln  und  den  Sehnenenden  in  der  Sohle  lu 
einer  continuirlichen  fibroiden  Masse,  welche  die  Streckung  des  Fusses 
ganz  prompt  ausführen  lässt;  nur  ist  bei  der  totalen  Exstirpation  immer 
eine  dem  Plattfusse  ähnliche  Krümmung  am  Fusse  und  eine  nicht  un- 
bedeutende Verkürzung  vorhanden. 

Totale  Exstirpation  des  Fersenbeines. 

Die  Methoden  sind  sehr  zahlreich.  Die  Bildung  eines  Lappens  aus 
der  Ferse  mit  oberer  Basis,  wie  bei  der  Syme'schen  Enucleation  (Page), 
ist  ganzlich  zu  verwerfen,  da  der  Lappen  meist  zu  dünn  ausftUt  und 
nicht  gut  den  übrigen  Theilen  angepasst  werden  kann. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  einen  in  der  Mittellinie 
von  <ler  Achillessehne  bis  an  die  Gelenkverbindung  des  Fersenbeines  mit 
dem  Wüifelbein  erleichtert  namentlich  die  Enucleation  zwischen  Calea- 
neus  und  Os  cuboideiun  nicht. 

Die  Bildung  eines  Fersenlapi)ens  mit  vorderer  Basis  durch  einen 
horizontalen,  über  den  Fersenhöcker  geführten  Schnitt,  die  schon  von 
Bied  empfohlen  wurde,  ist  allerdings  viel  zweckmässiger  und  wurde 
auch  \on  den  meisten  Chirurgen  gewählt.  Man  hat  wohl  ilieser  Methode 
vorgeworfen,  dass  dir  Arteria  tibialis  post.  leichter  verletzt  werden  könne. 
Diese  Furcht  ist  uii<rt^gründet,  indem  die  Gefahr  weder  grösser  noch 
kleiner  als  bei  den  ührigeu  Methoden  ist;  dagegen  aber  wird  dieEnt- 
blossung  des  (\'ihaneo-('uboiihil-(;elenkes  l)edeutend  erleichtert. 

Ich  habe  gefunden,  dass  ein  aus  den  beiden  letztgenannten  Methoden 
zusammengesetzter  T-fonniger  Schnitt  die  zweckmässigste  Methode  i^i 
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Man  macht  einen  Schnitt  von  1%  Zoll  Länge  vom  Fersenhöcker  längs 
des  inneren  Randes  der  Achillessehne  ^)  oder  auch  gerade  auf  der  Mitte 
derselben  aufwärts;  vom  Ende  dieses  Schnittes  führt  man  quer  einen 
äusseren  Schnitt,  welcher  bis  über  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und 
Os  cuboideum  reicht,  also  1  Zoll  hinter  dem  Höcker  des  5.  Mittelfuss- 
knochens  endigt. 

Einen  kürzeren  Schnitt  macht  man  vom  unteren  Ende  dos  senk- 
rechten an  der  Innenseite  des  Fersenbeines  vorwärts,  der  IV2  ^^W  ^^W 
ist,  und  nachdem  man  alle  3  Lappen  lospräparirt  und  die  Achillessehne 
abgeschnitten  hat,  löst  man  zuerst  die  Weichtheile  an  der  inneren  oder 
Sohlenfläche  des  Fersenbeines  ab  und  lässt  dieselben  durch  einen  stum- 
pfen Haken  stark  nach  innen  ziehen.  Man  muss  die  Scheide  des  Flexor 
hallucis  longus  öflnen  und  ziemlich  weit  nach  vom  spalten,  um  die  Sehne 
gut  wegziehen  zu  können;  während  man  nun  dicht  am  Knochen  die 
Weichtheile  abgelöst  hat,  entblösst  man  das  Sustentaculum  tali.  Hier- 
auf öflhet  man  an  der  äusseren  Seite  beinahe  auf  der  Mitte  des  Kno- 
chens die  Scheide  des  Peroneus  longus,  zieht  diese  Sehne  heraus  und  sieht, 
ob  man  sie  so  weit  nach  vom  ziehen  kann,  dass  der  vordere  Fortsatz 
des  Knochens  gut  enucleirt  .werden  kann.  Wenn  dies  nicht  geht,  so  durch- 
schneidet man  diese  Sehne.  Es  gelingt  aber  sehr  häufig  die  Sehne  zu 
erhalten,  wenn  nur  der  äussere  Querschnitt  lang  genug  ist  und  die 
Scheide  bis  in  die  Sohle  hinein  gespalten  wird. 

Die  eigentliche  Exarticulation  beginnt  man  am  zweckmässigsten  an 
der  äusseren  und  hinteren  Seite  des  Knochens.  Man  geht  zuerst  zmschen 
Sprung-  und  Fersenbein  in  die  Tiefe,  trennt  hierauf  den  Apparatus  liga- 
mentosus  sinus  tarsi,  dann  die  Gelenkverbindung  zwischen  Calcaneus 
und  Os  cuboideum,  und  während  man  das  Fersenbein  um  die  Achse  dreht, 
dringt  man  zwischen  Fersen-  und  Sprimgbein  ein  und  trennt  das  grosse 
Ligamentum  talo-calcaneum  interosseum,  und  nun  geht  man  an  die  Ex- 
articulation des  Gelenkes  zwischen  Sustentaculum  tali  imd  der  kleinen 
Gelenkfläche  am  Halse  des  Astragalus. 

Dieser  Act  ist  unstreitig  der  schwierigste  und  wegen  der  Verletzung 
der  Arteria  tibialis  post.  und  des  Nerven  auch  der  getahrlichste.  Diese 
Verletzung  wird  jedoch  meist  verhütet  wenn  der  Gehülfe  mit  einem 
breiten  Wundhaken  den  Flexor  hallucis  longus  und  mit  diesem  alle 
übrigen  Weichtheile  gut  nach  innen  zielit  (Fig.  205).  Robert  hat  em- 
pfohlen, das  Sustentaculum  tali  diu-chzuschneiden,  um  dasselbe  mit  dem 
ligamentum  calcaneo-na\iculare  plantare  zu  erhalten;  wenn  man  die 


')  Die  Lage  des  senkrechten  Schnittes  an  einem  Rande  der  Achillessehne 
ist  deswegen  sehr  zweckmässig,  weil  letztere  von  der  Haut  bedeckt  bleibt, 
AQcb  wenn  die  Wunde  klafft. 


Wirliti^keit  dieses  Lig 
keuut,  so  wird  man  dieaeoT«- 
schlag  als  sehr  beachtensnerth 
ansehen  müssen.  Bobertem- 
.pfahl  die  Durditreonnug  mit 
der  Knochensoheere.  Ich  finde 
das  Heine"  sehe  Osteotom 
zweckmässiger,  da  dieser  Koo- 
c:)>eiifortsatz  an  der  Basis  dttt 
ii^t  mid  die  Zange  Iticht 
innen  abgleitet 

Purticlle  Bescctiai 
Unter  den  partiellen  E»- 
sectiouen  ist  unstreitig  die  d« 
grossen  hinteren  Fortsatsesd»- 
jenige,  welche  den  besten  Er- 
folg hat.  Ich  habe  diese  Of^ 
ration  zum  ersten  Male  im  J. 
1857  bei  einer  Frau  von  41 
Jahren  wegen  Nekrose  des 
Fortsatzes  mit  so  günstigem  Er- 
folge vorgenommen,  dut<s  nur 
eine  leichte  Ahflachui^  der 
Ferse  und  eine  kaum  merkliche 
Verkürzung  zuriickblieb.  Ich 
verfuhr  hierbei  ganz  so.  wie  bei 
der  totalen  Exarticulation.  Ich 
machte  nämlich  einen  umge- 
kehrten T-Schnitt,  konnte  da- 
bei die  .Sehne  des  Peroneus  longus  ganz  schonen;  anstatt  der  Eiarti- 
culatiou  jedoch  setzte  ich  dicht  unter  der  Articulation  zwischen  &jtn- 
galns  und  Calcaneus  eine  Säge  an  und  sägte  den  Knochen  schräg  nadi 
vorn  durch.  Ich  hatte  dabei  nur  eine  ganz  geringe  parencbymaUs« 
Blntimg  und  die  Wunde  heilte  bemabe  ganz  per  primam  intentioneni. 
Es  blieben  somit  zumck  der  ganze  Körper,  der  ganze  vordere  Fortsoti  1 
und  das  Sustentaciilum  tali-,  das  Gelenk  war  nicht  geöffnet.  Die  übrig™  ■ 
Fälle  glichen  alle  dem  ersten. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  die  meisten  Krankheiten,   welclie  die 
Eutferuimg  des  Fersenbeines  anzeigen  und  auch  die  alleinige  Heraus- 
nahme rechtfertigen,  zum  grössten  Theil  den  hinteren  Fortsatz  betrcITec», 
80  wird  man  dieser  Operationsweiae  eine  grosse  Aufmerksamkeit 


a  Untpre    Gelcnkßlche    des    Körpers     »om 

Astrogaliie-, 
b  untere  Gelcukfläche  am  Halse  df«  Astra- 

f^alaa  f.  läaa  Kustcntaculuin  tali; 
e  hintere  Gelenkflüthe  d^s  WürfctbeineB; 
d  Sehne  des  Peroneus  longns  in  diesem  Prä- 

Sitrate  nnversehrt  erhalten; 
chne  des  Peroneus  brevis; 
/  Sebne  des  Fleior  hallaciH  lon^us; 
<j   AchiUesBehne; 

h    Nerrna  tibiaÜB  poRt.  und  die  hinter  iliui 
^ele^ene  Arterie. 
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Bied  erzählt  eine  von  Jäger  gemachte  partielle  Exstirpation  des 
Körpers  vom  Fersenbein  mit  Zurücklassung  des  Hinterfortsatzes.  Ich 
will  die  Worte  Bied's  hier  anführen,  weil  dieselben  mir  etwas  unklar 
sind.  Es  heisst  S.  448:  ^ Wegen  der  beträchtlichen  Ausdehnung  der 
Caries  wurden  zu  beiden  Seiten  des  Calcaneus  Lappen  gebildet  und  der 
Knochen  durch  Abtrennung  derselben  freigelegt.  Es  wurde  mit  Aus- 
nahme des  hinteren  Fortsatzes,  der  am  Halse  (?)  in  verticaler  Richtung 
von  dem  übrigen  Knochen  mit  dem  Osteotom  getrennt  und  zurückge- 
lassen wurde,  der  ganze  Körper  entfernt,  nachdem  die  Bänder,  welche 
denselben  mit  dem  Talus  und  Os  cuboideum  verbinden,  durchschnitten 
waren.  Anfangs  wurde  der  Fuss  nach  oben  gezogen  und  bildete  mit  dem 
unteren  Schenkel  einen  spitzen  Winkel;  durch  die  Anwendung  einer 
stumpfwinkligen  Schiene  wurde  dieser  üebelstand  beseitigt,  worauf 
Gehen  und  Stehen  möglich  wurde.  Das  eigentliche  Besultat  der  Opera- 
tion blieb  jedoch  zweifelhaft,  da  der  Kranke  vor  gänzlicher  Schliessung 
der  Fisteln  die  Anstalt  verliess."  Es  wäre  sehr  wünschenswerth  gewesen, 
wenn  die  Schnittführung  genauer  angegeben  wäre,  indem  man  sich  sonst 
kein  sicheres  Bild  von  der  Form  und  Lage  der  Lappen  machen  kann, 
was  doch  wichtig  ist,  um  das  Zurücklassen  des  hinteren  Fortsatzes  zu 
verstehen. 

3.  Exstirpation  des  Os  naviculare. 

Schrauth  machte  einen  Kreuzschnitt  durch  die  Weich theile, 
trennte  die  Verbindung  des  Knochens  durch  eine  krumme  Scheere,  zog 
den  Knochen  mit  einer  Zange  von  Muzeux  aus  und  meisselte,  da  der 
Knochen  zerbrach,  die  übrigen  Stücke  heraus.    Es  folgte  eine  Blutung, 
welche  die  Unterbindung  der  Arteria  tibialis  post.  nothwendig  machte. 
Ich  machte  diese  Operation  im  Jahre  1859  wegen  Caries,  machte  einen 
T-Schnitt;  nachdem  der  Knochen  blossgelegt  war,  trennte  ich  zuerst  die 
Insertion  der  Sehne  des  hinteren  Schienbeinmuskels,  das  Gelenk  zwischen 
Astragalus  und  Os  naviculare,  dann  das  Gelenk  zwisclien  diesem  und 
den  3  Keilbeinen.    Hierauf  fasste  ich  den  Knochen  mit  der  Zange  und 
trennte  mit  dem  Wattmann'schen  schiefschneidigen  Hohlmeissel,  der 
sehr  scharf  ist,  das  sogenannte  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interos- 
seum;  hieraufwar  der  Knochen  leicht  herauszunehmen.  Ich  hatte  keine 
arterielle  Blutung  und  auch  keine  heftige  Entzündung.  Die  Wunde  heilte 
zu,  wobei  sich  eine  merkwürdige  Einziehung  am  inneren  Fassrande 
zeigte,  so  dass  derselbe  einem  Klumpfusse  niederen  Grades  vollkommen 
glich.  Mehrere  Monate  nach  völliger  Heilung  der  Wunde  musste  ich  die 
Tirogoff sehe  Amputationsmethode  machen,  weil  Caries  am  Würfel- 
nd Sprungbein  sich  entwickelte  und  die  Weichtheile  ziemlich  bedeutend 
lücerirt  waren. 
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4.  Exstirpatioü  des  Würfelbeines. 

Ich  verrichtote  diese  Operation  1 858  bei  einem  Knaben  von  15 
Jahren  wegen  Caries.  Ich  machte  hier,  um  die  Fisteln  sämmtlich  in  den 
Schnitt  zu  bringen,  einen  nach  oben  convexen  Bogenschnitt,  löste  deo 
Lappen  nach  unten  los,  trennte  die  hintere  Verbindung  des  Würfelbeines 
unter  dem  Fersenbein,  ebenso  den  einen  Schenkel  de^  Ligamentain 
calcaneo-naviculare  interosseum;  die  vordere  Gelenkverbindung  war 
durch  Caries  zum  Theil  gelöst;  die  Sehne  des  Peroneus  brevis  schnitt 
ich  zum  Theil  an  ihrer  Insertion  am  Os  metatarsi  quintura  ein,  ohne  sie 
ganz  abzulösen.  Der  Erfolg  war  überraschend  günstig.  Nach  3  Wochen 
konnte  der  Kranke»  gehen  und  stehen  ohne  die  mindeste  Beschwerde. 
Auch  war  gar  keine  DiflFormität  am  Fusse  zu  bemerken.  Diesen  Menschen 
sehe  ich  seither  sehr  oft,  er  geht  vollkommen  gut  und  von  Difformität 
ist  nichts  zu  sehen. 

5.  Die  Exstirpatioü  der  Keilbeine 

lässt  keine  allgemeinen  Regeln  angeben.  Es  wurden  diese  Knochen 
sämmtlich  in  einem  Falle  von  Wattmann  exstirpirt,  jedoch  dürften  die 
Besultate  im  Allgemeinen  nicht  sehr  ermunternd  sein. 

Auch  wurden  mehrere  Fusswurzelknochen  zusammen  von  verschie- 
denen Chirurgen  exstirpirt.  Unter  allen  diesen  combinirten  Exstirpatio- 
nen,  welche  sich  immer  nach  dem  gegebenen  Falle  richten  müssen, 
dürfte  die  Exstirpatioü  des  Fersen-  und  Sprungbeines  zu  gleicher  Zeit 
wohl  am  allerwenigsten  ein  günstiges  Resultat  liefern. 

ResectUn  im  TibU-Tarsal-(ielenk. 

Anatomie.  S.  Exarticulatioii. 

Diese  Operation  hat,  so  wie  die  beiden  nächstfolgenden,  wenig 
günstige  Resultate  aufzuweisen.  Sie  wurde  zuerst  von  Moreau,  dem 
Vater,  verrichtet. 

Gewöhnlich  pflegt  man  das  unteroEnde  beider  Knochen  zu  reseciren. 
auch  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  hat  man  zu  reseciren  empfohlen: 
die  Tibia  aber  darf  allein  nicht  resecirt  werden,  weil  das  Gelenk  dann 
keine  hinreichende  Stütze  hat  und  an  einen  vollkommenen  Ersatz  des 
herausgenommenen  Stückes  der  Tibia  nicht  zu  denken  ist. 

Methoden.  Die  Durchtrennung  der  Weichtheile  wurde  in  allen 
bekannten  Fällen  so  gemacht,  dass  fast  alle  Muskeln  an  der  Streck-  un^i 
Beugeseite  erhalten  wurden,  und  zwar  von  Moreau,  dem  Vater,  durch 
2  L-ßrmige  Schnitte,  von  den  senkrechten,  3"  langen  Schnitten  ging 
einer  längs  dem  hinteren  Rande  der  Tibia,  der  andere  längs  der  Fibula 
bis  über  den  Knöchel  herab.    Von  den  Enden  gingen  2  etwas  kflitere 
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Schnitte  nach  vorwärts.  Die  Muskeln 
and  Sehnen  wurden  hart  am  Knochen 
losprfiparirt  und  sammt  der  Haut  mit- 
tels Leinwandstreifen,  welche  vor-  und 
rückwärts  an  dem  Knochen  eingescho- 
ben wurden,  abgezogen  (Fig.  266). 

Bonrgery  machte  2  seiflicho 
Längsschnitte.  Die  Lospräparation  der 
Sehnen  ist  dieselbe  (Fig.  167). 

Die  Dnrchtrennung  der  Knoclien 
beginnt  gewöhnlich  mit  der  Abtren- 
nung der  Fibula.  Moreau  trennte  die 
Fibula  zuerst  mit  einem  sdiarfeu  Mes- 
ser und  exarticulirte  sie. 

Boux,  der  sonst  ganz  so  wie 
Moreau  operirte,  durchsägte  dieTibia 
mit  einer  Bogensäge,  deren  losgemach- 
tes Sägeblatt  er  unter  die  Weichtheile 
führte,  dann  wieder  in  den  Bügel 
spannte. 

Jäger  durchschnitt  zuerst  die 
Bänder  der  Fibula,  trennte 
hierauf  dieselbe  mit  einer 
Kettensäge  oder  scharfen 
Zange.  Hierauf  exarticu- 
lirte er  die  Tibia,  Itixirte 
sie,  so  da»;  sie  ganz  aus 
der  inneren  Wunde  hervor- 
trat, und  sägte  sie  mit  der 


Bonrgery  sägte  bei- 
de Knochen  mit  der  Kef^ 
tensSge  zugleich  vor  der 
Kxarticulation  durch,  in- 
dem er  die  Kettensäge  hmter  dem  Knoclien  durchführte,  so  da.ss  die 
Enden  bei  beiden  Wunden  heraiisstanden.  Die  8äge  wurde  an  einer 
Seite  vom  Geholfen,  an  der  anderen  vom  Operateur  geführt. 

Beurtheilung  der  Methoden.  In  Betreff  der  Weichtheile  ist 
das  Verfahren  von  Moreau  das  zweckmässigste ;  es  entblösst  nämlich 
das  Gelenk  vollkommen  und  erleichtert  die  Operation;  die  kur- 
zen Querschnitte  sind  nicht  zu  fürchten,  da  sie  keine  Sehnen  durch- 
trennen. 
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In  Bezug  der  Durchtrennung  der  Knochen  scheint  uns  das  Verfahren 
von  Jäger  das  leichteste  und  schnellste. 

Es  ist  somit  eine  Vereinigung  dieser  beiden  Verfahren  die  zweck- 
mässigste  Operationsweise. 

Ausführung.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  im  Bett,  der 
Fuss  auf  einem  erhabenen,  harten  lüssen.  Während  sich  nun  der  Kranke 
etwas  gegen  die  gesunde  Seite  neigt,  fahrt  der  Operateur  den  ersten 
Winkelschnitt  oder  blos  einen  einfachen  Schnitt  an  der  Fibula,  präpsurirt 
die  Haut  etwas  zurück,  trennt  nun  die  Fascie  am  hinteren  und  vorderen 
Rande  der  Fibula,  lässt  hierauf  die  blossgelegten  Sehnen  des  Peroneus 
longus  und  brevis  mit  einem,  die  der  Extensoren  und  des  Peroneus  tertius 
mit  einem  anderen  stumpfen  Haken  abziehen  und  isolirt,  hart  am  Kno- 
chen sich  haltend,  die  Fibula. 

Ist  der  Operateur  noch  im  Bereiche  des  Zwischenknochenraumes« 
so  fuhrt  er  die  Kettensägo  hinter  die  Fibula;  wäre  aber  die  Resection 
imter  dem  Zwischenknochenraume  zu  verrichten,  so  muss  er  einen  star- 
ken, scharfen  Meissel  anwenden  oder  sich  des  Osteotoms  bedienen.  Ist 
die  Fibula  durchsägt,  so  wird  sie  exarticulirt. 

Nun  lässt  man  den  Fuss  etwas  auswärts  wenden,  macht  den  Winkel- 
schnitt oder  eben  so  gut  einen  einfachen  an  der  Tibia,  trennt  auch  hier 
die  Weichtheile  dicht  am  Knochen  los,  exarticulirt  das  Schienbein,  dreht 
den  Fuss  stark  nach  aussen,  luxirt  dadurch  das  untere  Ende  der  Tibia 
nach  innen,  schiebt  zwischen  Tibia  und  die  Weichtheile  ein  Holzplätt- 
chen  oder  einen  Leinwandstreifen  und  durchsägt  den  Knochen  mit  der 
Bogensäge. 

Vom  Astralagus  trägt  man  alles  Schadhafte  mittels  der  Kettensäge 
oder  einer  der  oft  genannten  zerlegbaren  Bogensägen,  und  mit  Hohlmeis- 
seln  ab. 

Die  Wunde  wird  bis  auf  eine  etwa  zoUgrosse  Lücke,  durch  welche 
Eiter  abfliessen  kann,  beiderseits  mittels  Knopf-  oder  umschlungener 
Naht  vereinigt,  hierauf  der  Fuss  in  einen  gut  gepolsterten  Peti  tischen 
Stiefel  gelegt  und  ruhig  liegen  gelassen.  Zur  Sicherung  der  Lage  kann 
auf  die  Rückseite  des  Unterschenkels  eine  Schiene  gelegt  werden,  die 
ziemlich  lose  befestigt  wird. 

Ankylose  ist  das  günstigste  Resultat.  Eine,  wenn  auch  noch  so  ge- 
ringe Beweglichkeit  ist  nachtheilig,  indem  sie  sich  wie  eine  Pseudarthrose 
verhält  und  mit  einem  normalen  Gelenke  nicht  die  mindeste  Aehnlich- 
keit  hat. 

Wollte  man  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  reseciren,  so  macht:^ 
man,  wie  oben  angegeben,  den  ersten  Act  der  Operation. 

Hüter,  der  auch  nach  der  Methode  von  Bourgery  operirt,  hatt^ 
so  günstige  Resultate,  dass  er  diese  Operation  sehr  warm  empfiehlt  • 


Er  ist  der  Ansicht,  dass  man  immer,  auch  wenn  nur  einer  der  betheilig- 
ten Knochen  erkrankt  ist,  die  totale  Resection  machen  soll.  Es  ist  aller- 
dings eine  sehr  richtige  mid  beachtenswerthe  Bemerkung. 

Resection  des  oberen  Endes  der  Fibula. 

Bourgery  macht  einen  viereckigen  Lappen  mit  hinterer  Basis; 
nachdem  er  diesen  lospräparirt  hat,  durchsägt  er  die  Fibula  und  trennt 
dann  ihre  Gelenkverbindung  und  die  Sehne  des  Biceps. 

Bei  letzterem  Acte  soll  man  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um 
den  Nervus  peroneus  nicht  zu  verletzen. 

Excision  der  ganzen  Fibula. 

Diese  Operation  wurde  von  Seutin  wogen  Nekrose  vorgenommen. 
Er  wollte  blos  einen  Theil  roseciren;  da  sich  aber  die  Nekrose  höher 
nach  aufwärts  erstreckte,  so  wurde  die  Wunde  erweitert.  Die  Operation 
war  bedeutend  schwierig.  Die  Arteria  tibialis  postica,  so  wie  der  Nervus 
pjeroneus  wurden  verletzt.  Nach  4  Monaten  soll  der  Kranke  sich  voll- 
kommen auf  das  Glied  gestützt  haben. 

Es  wäre  zu  rathen,  diese  Operation  so  lange  zu  verschieben,  bis  die 
uekrosirte  Fibula  ganz  isolirt  ist,  denn  die  Eröiftiung  des  oberen  Kapsel- 
gelenkes kann  wegen  ihrer  Commimication  mit  der  Kniegelenkhöhle 
Gefahr  bringen. 

Auch  kann  die  fast  unvermeidliche  Durchtrennung  des  Nervus  pero- 
neus Lähmung  der  Streckmuskeln  verursachen. 

Reseeti^n  des  Kiiegelenkes. 

Geschichte.  Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Park  (1762  und 
^^81),  und  zwar  im  letzteren  Jahre  mit  Erfolg,  gemacht,  konnte  jedoch 
frotadem  keinen  grossen  Anklang  finden;  wie  Prof.  Adel  mann  in  Dor- 
P*ti  berichtet,  waren  90  Jahre  nach  der  ersten  Ausführung  derselben  erst 
1^    Fälle  in  der  gesammten  Literatur  bekannt.  Erst  seit  dem  Jahr  1856 
^^"fcrten  sich  die  Fälle  bedeutend  und  wir  haben  vorzüglich  in  England 
^^^^  Deutschland  seither  zahlreiche  warme  Vertheidiger  dieser  Operation, 
'^enn  man  auch  zugestehen  muss,  dass  bei  der  grossen  Zahl  der  in 
ju:txgster  Zeit  gemachten  Operationen  vielleicht  viele  nicht  ganz  gerecht- 
feirtigt  genannt  werden  können,  so  muss  hier  etwas  auf  die  Neuheit  des 
Q^^genstandes  gerechnet  werden;  doch  hat  uns  die  neueste  Zeit  den  un- 
geheuren Nutzen  gebracht,  dass  sie  die  grosse  Zahl  theoretischer  Be- 
äetiken  und  Einwürfe,  welche  gegen  diese  Operation  erhoben  wurden, 
beseitigt  hat,  und  dass  man  sagen  kann,  die  Resection  im  Kniegelenke 
^at  nicht  nur  einen  bleibenden,  sondern  auch  einen  hohen  Platz  in  der 
operativen  Chirurgie. 
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Beurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Man  muss,  wie  jede  Operation,  dieselbe  von  2  Seiten  betrachten, 
nämlich  als  Verwundung  und  als  Heilmittel. 

Als  Verwundung  betrachtet,  hat  man  vor  Allem  die  Gefährlichkeit 
der  Operation  ausserordentlich  überschätzt;  vor  Allem  hat  man  die  Ope- 
ration als  Gelenkwunde  hinzustellen  gesucht  und  ihr  alle  die  bedeutenden 
Gefahren  zugemuthet,  welche  penetrirende  Gelenkwunden  mit  sich  bringen; 
allein  dies  ist  ganz  unrichtig,  denn  es  werden  ja  die  Gelenktheile  weg- 
genommen. Dass  der  zurückbleibende  Theil  der  Synovialmembranen  ver- 
eitern müsse,  gewissermassen  den  Grund  der  Eiterung  in  sich  habe,  ist 
eine  ganz  falsche  theroretischo  Ansicht,  die  wir  schon  bei  der  Exarti- 
culation  des  Kniegelenkes  widerlegt  haben*).  Die  Breite  der  Sägeflächen, 
die  auch  vielfach  beschuldigt  wurde,  bringt  gar  keine  Gefahr,  selbst  wenn 
die  Gelenkflächen  während  der  Eiterung  sich  nicht  ganz  vollständig 
berühren. 

Ich  glaube,  dass  die  Furcht  vor  dieser  Operation  nebst  den  theor 
retischen  Einwürfen  auch  vorzüglich  daher  kam,  dass  man  die  Operation 
anfangs  fast  ausschliesslich  bei  eiternden  Gelenkentzündungen  gemacht 
hat,  bei  denen  meistens  eine  grosse  Parthie  kranker  Weichtheile  zurück- 
bleibt, welche  an  sich  schon  dem  Organismus  durch  Verjauchung  ge- 
fahrlich werden  kann. 

Was  nun  noch  den  Vergleich  mit  der  Oberschenkelamputation  be- 
trift't,  so  muss  letztere  als  eine  bedeutende  Verwundung  angesehen  werden, 
thoils  wegen  der  Verwundung  vieler  verschiedenartiger  Gewebe,  theils 
wegen  der  Störung  in  der  Circulation,  welche  durch  die  Oberschenkel- 
Amputation  herbeigeführt  wird.  Dies  gilt  im  Allgemeinen.  Es  kann  aber 
Fälle  geben,  in  welchen  die  Resection  wirklich  gefahrlicher  sein  kann,  als 
die  Amputation  des  Oberschenkels,  wie  z.  ß.  wenn  man  bei  einer  sehr 
heftigen  Infiltration  und  Verjauchung  der  Weichtheile  die  Operation  mit 
Zunicklassung  der  genannten  jauchenden  Parthieen  machen  wollte. 

Als  Heilmittel  betrachtet,  muss  man  vor  allem  die  Frage  beantworten, 
ob  der  Kranke  sich  seiner  Extremität  irgend  wie  bedienen  kann,  und  dar- 


')  Ich  habe  eine  Resection  im  Kniegelenke  bei  einer  penctrirenden  Gelenk- 
wnnde   mit   so    grossem    Substanzverluste,   dass    das   vordere  Ende  des  inneren 
Knorrens    und    der    grösste  Theil  der  Patella  bloss  lagen,  mit  dem  günstigsten 
Erfolge  gemacht.    Der    Kranke  hatte  vor  der  Operation  die  heftigsten  Erschei- 
nungen, wie  sie  penetrirende  Gelenkwundcn    am    dritten  oder  vierten  Tage  be- 
gleiten, ein  überaus  heftiges  Fieber,  heftige  Frostanfälle,  ikterische  HantförbnDjr 
u.  s.  w.   Alle    diese   heftigen  Erscheinungen  schwanden  fast  plötzlich  nach  der 
Resection.   Es   hat   also    die  Resection  hier  augenfällig  das  beseitigt,  was  mtf 
früher  von  ihr  gefürchtet  hat. 
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auf  muss  man  antworten,  dass,  wenn  die  Opc  ration  wirklich  indicirt  ist 
und  so  ausgeführt  wird,  dass  die  Knochen  noch  in  den  Epiphysen  ab- 
gesägt werden,  der  Kranke  seine  Extremität  fast  immer  brauchen  kann; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  nämlich  eine  knöcherne  Verbindung  ein; 
eine  kurzzellige  Verbindung  der  breiten  Sägeflächen  hindert  nach  Jäger 
und  Eied  auch  nicht  den  Gebrauch  des  Gliedes;  aber  auch  in  jenen 
Fällen,  wo  die  verbindende  weiche  Zwischensubstanz  länger  ist  und  die 
Kranken  das  resecirte  Bein  nicht  ganz  vollkommen  als  Stutze  brauchen 
könnten,  kann  die  Festigkeit  durch  eine  steife  Kapsel  von  Blech  oder 
gepresstem  Leder  ersetzt  werden;  solche  Apparate  sind  dann,  wie  sich 
Schillbach  sehr  gut  ausdrückt,  immer  leichter  und  bequemer  anzulegen, 
als  ein  künstliches  Glied.  Was  die  Verkürzung  betrifft,  so  ist  dieselbe 
zwar  nicht  bedeutend,  aber  selbst  wenn  sie  drei  Zoll  betrüge  (und  mehr 
darf  sie  nicht  betragen,  sonst  ist  die  Operation  nicht  angezeigt),  so  wäre 
durch  einen  hohen  Absatz  am  Schuh  diesem  üebelstande  abgeholfen.  Man 
bedenke  nur,  wie  viele  Menschen  nach  abgelaufenen  Coxalgieen  mit  noch 
bedeutenderen  Verkürzungen  herumgehen. 

Man  sieht  aus  allem  dem,  dass  viel  für  die  Operation  spricht  und 
dass  dort,  wo  die  Wahl  zwischen  der  Amputation  des  Oberschenkels  imd 
der  Besection  des  Knies  wirklich  freisteht,  letztere  zu  wählen  ist. 

Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Methoden. 

Park  machte  zuerst  einen  Längenschnitt,  der  ihm  jedoch  nicht  aus- 
reichte, so  dass  er  ihn  in  einen  Kreuzschnitt  umwandeln  musste.  Der 
senkrechte,  4  Zoll  lange,  ging  in  der  Mitte  über  die  Patella  herab.  Der 
Querschnitt  halbirte  den  senkrechten  auf  der  Mitte  der  Patella.  Diese 
wurde  entfernt  und  sofort  exarticulirt  und  abgesägt. 

Chassaignac  und  B.  Langenbeck  haben  auch  den  einfachen 
Schnitt  empfohlen.  Jeffray  und  Sedillot  haben  2  seitliche  Längs- 
schnitte anempfohlen  und  besonders  davon  gerühmt,  dass  man  die  Pa- 
tella und  die  Insertion  der  Streckmuskeln  erhalten  könne;  allein  dies 
ist  ein  eingebildeter  Vorzug,  da  Ankylose  das  einzige  wünschenswerthe 
und  nützliche  Resultat  ist,  die  Exarticulation  selbst  macht  bei  diesen 
Schnitten  enorme  Schwierigkeiten,  besonders  die  Trennung  der  Kreuz- 
händer.  Es  sind  alle  bisher  genannten  Methoden  allen  übrigen  nach- 
zusetzen. 

Moreau  machte  einen  i^-Schnitt  mit  primärer  Bildung  der  beider- 
seitigen, 2"  langen  Schnitte.  Der  Querschnitt  lief  unter  der  Patella. 
Wenn  auch  die  Tibia  resecirt  werden  soll,  so  können  die  beiden  senk- 
rechten Schnitte  abwärts  verlängert  werden,  wo  dann  der  Schnitt  eine 
H-Form  erhält. 
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Crampton,  der  ganz  so  operirte,  schnitt  einen  Theil  des  Lappens 
mit  der  Kniesclieibe  weg,  weil  er  zu  lang  war. 

Jäger,  Begin  und  Sanson  machen  ganz  denselben  Schnitt,  nur 
bilden  sie  zuerst  den  Querschnitt ,  der  bis  an  das  Gelenk  dringt,  unter- 
suchen dasselbe  und  bilden  dann  nach  Umständen  den  senkrechten  Schnitt 
nach  auf-  oder  abwärts. 

V.  Textor  machte  anfangs  einen  vollkommenen  Querschnitt  unter 
der  Spitze  der  Patella;  später  machte  er  den  Schnitt  etwas  convex  nach 
unten. 

Syme  bildete  2  halbmondförmige  Schnitte:  O,  welche  die  Patella 
einschliessen  und  an  den  Seitenligamenten  zusammenstossen ;  nöthigenfalls 
können  2  Längsschnitte  an  den  Seiten  gemacht  werden. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Es  lässt  sich  schon  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  die  Be- 
hauptung aufstellen,  dass  diejenigen  Schnitte,  welche  das  Gelenk  in  die 
Quere  gut  biossiegen,  die  zweckmässigsten  sind,  und  dass  unter  diesen 
wieder  der  einfache,  schwach  convexe  Querschnitt  v.  Textor's  als  die  ge- 
ringste Verwundung  das  zweckmässigste  Verfahren  ist.  Sollte  man  mit 
demselben  wegen  Verdickung,  Vergrösserung  der  Weichtheile  nicht  aus- 
reichen, so  kann  man  von  den  Enden  dieses  Schnittes  entweder  blos  nach 
aufwärts  2  Seitenschnitte,  also  den  Moreau'schen  LJ-Schnitt  oder  auch 
durch  Bildung  zweier  Schnitte  längs  des  Unterschenkels  den  Moreau'- 
schen  H-Schuitt  machen.  Die  Kniescheibe  kann  man  unter  der  Haut  sehr 
gut  exstirpireu.  Es  ist  nicht  nöthig,  die  Haut  mit  auszuschneiden. 

Dies  gilt,  wenn  die  Weichtheile  wenigstens  zum  grössten  Theil  un- 
versehrt sind;  bei  Vei'wundungen  jedoch  muss  man  die  Schnitte  den  Um- 
ständen anpassen  und  die  Haut  ersparen,  wo  und  wie  man  kann.  So 
musste  ich  in  einem  Falle ,  wo  die  Haut  über  der  Patella  und  am  vor- 
deren Ende  des  inneren  Knorrens  fehlte,  2  schräg  aneinander  gelehnte 
Schnitte  machen  in  folgender  Form:  /i.  Der  äussere  Schnitt  war  senk- 
recht, der  an  dem  Inneuknorren  laufende  schräg;  durch  diese  Schnitte 
ebnete  ich  die  Wundränder,  nahm  die  Patella  heraus  und  führte  dana 
einen  Querschnitt,  der  das  Gelenk  eröffnete. 

Durchtreunung  der  Knochen. 

Hierfür  gelten  folgende  allgemeine  Regeln: 

1.  Man  säge  vom  Oberschenkel  nur  so  viel  ab,  dass  die  Breite  der 
Epiphyse  zum  grössten  Theil  erhalten  bleibt.  Ein  Durchsägen  des  Kno- 
chens in  der  Diapliyse,  wie  dies  in  manclien  chirurgischen  Werken  ab- 
gebildet ist,  würde  ein  unbrauchbares  Glied  zurücklassen. 

2.  Was  die  Richtung  der  Sägefläche  betrifft,  so  ist  dieselbe  beim 
Oberschenkel  besonders  zu  beachten;  vor  Allem  darf  dieselbe  nich^ 
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schräg  nach  hinten  gehen,  d.  h.  es  darf  hinten  nicht  mehr  weggenommen 
werden,  als  vorn.  Femer  muss  man  vom  inneren  Knorren  etwas  mehr 
wegnehmen,  als  vom  äusseren ,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  bei  der 
Verbindung  des  Ober-  und  Unterschenkels  ein  Genu  valgum  zurück- 
bliebe. Es  darf  aber  auch  nicht  zu  viel  vom  inneren  Knorren  abgesägt 
werden,  weil  sonst  die  entgegengesetzte  Krümmung,  Genu  varum,  die 
Folge  wäre. 

Um  die  Bichtung  der  Sägefläche  annäli er uugs weise  zu  bestimmen, 

denken  wir  uns  eine  Ebene  Fig.  268. 

auf  die  Knorren  gelegt 

(Fig.  268  a— 6),  welche 

horizontal  steht,  und  den- 
ken uns  die  Achse  des 
Oberschenkelknochens 

dazu  (r — rf),  so  wird  eine 

mit  der  Ebene,  die  auf  dem 

Knorren  liegt ,   parallel 

laufende  Sägefläche  {e -  f) 

vom  äusseren  Knorren  zu 

viel,  eine  auf  die  Achse 

desOberschenkelknochens 

senkrecht  stehende  {g — h) 
vom  äusseren  Knorren  zu 
wenig  und  vom  inneren  zu 
viel  wegnehmen,  es  muss 

äiso  die  Sägefläche,  wenn 

^0  zweckmässig  sein  soll, 

^Jne  Richtung   zwischen 

^®ö  zwei  eben  genannten 

^^geflächen  haben (i—jt);  «-.._ 

^^    sie  sich  nun  mehr  der 

^l^en  oder  der  anderen 

'li^ser  gedachten  Ebenen 

^^^Hert,  das  hängt  von  Umständen  ab,  oder  besser  gesagt,  es  bleibt  dem 

AVigenmasse  überlassen. 

Von  der  Tibia  soll  man  möglichst  wenig  absägen,  und  da  dieselbe 

^^ch  in  den  meisten  Fällen  der  weniger  leidende  Theil  ist,  so  genügt  es 

^^  <ler  Regel,  den  knorpeligen  Ueberzug  mit  einem  geringen  Theile  der 

'^i^ochensubstanz  abzusägen.   Müsste  mau  jedoch  mehr  als  vier  Linien 

^^U  der  Tibia  absägen,  so  muss  man  das  Köpfchen  der  Fibula  mit- 
nehmon 
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Nähere  Ausführung. 

Wir  wollen  blos  den  Schnitt  von  v.  Textor  beschreiben,  weil  der- 
selbe im  Falle  der  Wahl  der  zweckmässigsto  ist  und  nöthigenfalls  in 
den  Mo  re  au 'sehen  oder  auch  in  den  Syme 'sehen  Schnitt  verwandelt 
werden  kann. 

Lage  des  Kranken.  Am zweckmässigsten  wird  der  Kranke  immer 
wie  bei  der  Amputation  des  Oberschenkels  gelagert,  nämlich  so,  dass 
die  kranke  Extremität  über  der  Mitte  des  Oberschenkels  angefangen 
über  den  Rand  des  Operationstisches  oder  Bettes  vorragt.  Ein  Gehülfe 
umfasst  mit  beiden  Händen  den  Oberschenkel  und  hält  ihn  fest;  ein 
zweiter,  der  zur  Seite  des  Operateurs  kniet  oder  sitzt,  hält  den  Unter- 
schenkel; diese  Gehülfen  müssen  sehr  verlässlich  sein  und  den  Gang  der 
Operation  kennen;  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  muss  der  Operateur, 
wie  er  es  für  nöthig  hält,  während  der  Operation  den  Gehülfen  angeben, 
was  sie  zu  tliun  haben.  Weim  die  Extremität  beweglich  ist.  so  wird  der 
Unterschenkel  zum  Oberschenkel  in  einem  rechten  Winkel  gebeugt  und 
der  Operateur  stellt  sich  gerade  der  Streckseite  des  Gelenkes  gegenüber; 
wäre  sie  jedoch  steif,  so  müsste  der  Operateur  an  der  Seite  der  Extre- 
mität entweder  aussen  oder  innen  stehen. 

Mit  einem  starken  Scalpell  macht  der  Operateur  einen  nach  unten 
schwach  convexen  Schnitt,  welcher  am  hinteren  Ende  des  einen  Knorrens 
beginnt,  zwischen  der  Spitze  der  Patella  und  Spina  tibiae  henimgeht 
jedoch  näher  der  letzteren  als  der  ersteren,  und  am  hinteren  Ende  des 
anderen  Knorrens  endigt.  Die  Haut  wird  nun  etwas  zurückpräparirt 
bis  an  die  Spitze  der  Patolla,  und  hierauf  dringt  man  mit  der  vollen 
Schneide  in  das  Gelenk,  indem  man  das  so^^enannte  Ligamentum  patellae 
(mittlerer  Thoil  ihn'  Strecksehne)  und  die  beiden  zur  Seite  des  Knie- 
gelenkes liegenden  Ausbreitungen  der  MM.  vasti  durchtrennt.  Während 
nun  der  Gehülfe  die  Patella  sammt  dem  Extensor  quadriceps  cruris  em- 
porzieht, durchtrennt  man  zuerst  das  in  der  Furche  der  beiden  Knorren 
sich  anspannende  Ligamentum  mucosum,  indem  man  da«  Messer  gerade- 
zu in  die  Furche  der  Knorren  eindrückt.  Hierauf  durchtrennt  man  die 
beiden  Seitenbänder,  indem  man,  von  dem  einen  Gehülfen  unterstützt, 
den  Unterschenkel  rotirt,  um  die  Seitenbänder  nach  einander  zu  spannen 
und  leichter  durchschneiden  zu  können. 

Sind  die  Seitenbänder  durchtrennt,  so  geht  man  an  die  Durch- 
trennung der  Kreuzbänder,  ein  Act,  der  ganz  besondere  Aufmerksamkeit 
verdient.  p]s  muss  der  Gehülfe,  der  den  Oberschenkel  hält,  das  untere 
Ende  stark  heben,  während  der  andere  Gehülfe  den  Unterschenkel  stärker 
beugt  und  nach  unten  zu  anzieht;  nun  durchtrennt  man  bei  fortwährend 
zunehmender  Beugung  durch  kurze  Messerzüge  die  Kreuzbänder  dich^ 
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i  Schienbein;  sobald  dies  geschehen  ist,  sinkt  der  Unterschenkel  herab; 
m  lässt  nun  den  Oberschenkel  noch  mehr  heben,  richtet  das  Messer 
t  der  Schneide  nach  oben  und  macht  dicht  hinter  den  hinteren  Enden 
r  Knorren  einen  Querschnitt  bis  auf  den  Knochen;  hierauf  sägt  man 
ch  vorläufigem  Beinhautschnitt  die  Knorren  des  Oberschenkels  nach 
n  oben  angegebenen  Begeln  durch,  und  zwar  mit  einer  gewöhnlichen 
igensäge.  Um  nun  auch  von  der  Tibia  die  Knorpelplatte  abzusägen, 
)nnt  man  zuerst  die  Kapselinsertioneu  und  die  Beinhaut  rings  um  den 
Ibmondförmigen  Knorpel  durch;  hierauf  sägt  man  bei  sehr  starker 
iugung  des  Unterschenkels  am  besten  von  hinten  imd  vom;  man  muss 
kbei  sehr  Acht  haben,  dass  das  Sägeblatt  genau  parallel  der  Gelenk- 
lene  läuft,  damit  man  nicht  etwa  an  der  Vorderseite  zu  tief  her- 
)sägt. 

Es  ist  immer  gut  die  Patella  zu  exstirpiren,  denn  selbst  wenn  sie 
esund  erscheint,  wird  sie  entweder  bald  cariös  oder  stört  in  allen  Fällen 
ie  Heilung  durch  Abschliessung  von  Eiterherden. 

Nachdem  so  die  Operation  beendigt  ist,  suche  man  die  durchschnit- 
men  Gelenkarterien  sorgfältig  zu  unterbinden,  wenn  dies  nicht  schon 
öi  der  Durchtrennung  der  Weichtheile  gescliehen  ist;  denn  eine  Nach- 
lutung  ist  sehr  störend  für  die  Heilung.  Hat  man  die  ganze  Wunde, 
uch  die  Sägeflächen  der  Knochen  von  Blutgerinnseln  gereinigt,  so 
asst  man  die  Knochen  an  einander,  vereinigt  die  Hautwunde  grössten- 
Ijeils  mit  der  Naht,  lässt  aber  einen,  am  besten  den  äusseren,  Wund- 
^el  oflFen,  damit  der  sich  bildende  Eiter  abfliessen  könne;  hierauf  wird 
^^  Extremität  so  gelagert,  dass  sie  keinen  passiven  Bewegungen  aus- 
[^etzt  ist.  Man  hat  zu  diesem  Zwecke  verschiedene  Mittel  in  Anwen- 
'^g  gebracht,  und  zwar  hat  man  iuamovible  Verbände  angewendet, 
^^entlich  den  Gypsverband ,  oder  einfache  Hohlschienen  oder  liölzeme 
^en,  deren  Seitentheile  durch  Charniergeleuke  mit  dem  Grundbrette 
'^rbunden  waren,  oder  man  hat  eigene  Apparate  dazu  angegeben,  welche 
•^ßist  ausser  der  ruhigen  Lage  auch  noch  anderen  Umständen  entgegen- 
^ken  sollen.  Aus  diesem  Gnmde  werden  wir  diese  Schienen  erst  nach 
l^r  Betrachtung  der  ungünstigen  Ereignisse  näher  beschreiben. 

Als  ein  wesentliches  Erforderniss  jedes  Lagerungsapparates  ist  Fei- 
lendes anzugeben:  1.  Es  muss  der  Unterschenkel  so  fixirt  sein,  dass  er 
^cht  durch  seine  Schwere  auswärts  oder  einwärts  fällt.  Dass  ein  solches 
?ixiren  an  der  Wunde  nicht  gut  möglich  ist,  sondern  am  Fusse  gc- 
^hehen  muss,  versteht  sich  wolil  von  selbst.  2.  Es  muss  die  ganze  Knie- 
)6gend  zugänglich  gemacht  werden  können,  imd  zwar  hauptsächlich 
^egen  der  so  häufig  vorkommenden  Abscesse.  Aus  diesem  Grunde  lialte 
ch  die  Gypsverbände  für  nachtheilig,  indem  weder  eine  genaue  Reini- 
gung der  Wunde,  noch  eine  Beaufsichtigung  derselben  möglich  ist. 

^inliart,  Compeodium.  i.  AuH  31 
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3.  Es  muss  die  Extremität  gleichmässig  aufliegen  und  nirgends  an« 
Druck  erleiden. 

Die  Behandlung  der  Wunde  selbst  wird  nach  den  jeweiligen  all- 
gemeinen Grundsätzen  geleitet. 

üeble  Ereignisse.  Ausser  der  purulenten  Infection  sind  vorzüg- 
lich folgende  zu  erwähnen: 

Nachblutungen  kommen  bei  sorgfältiger  Unterbindung  der 
Kniearterien  wohl  selten  vor,  in  der  Regel  genügt  die  Kälte  zur  Stfllimg 
derselben.  In  hartnäckigeren  Fällen  wird  eine  vorübergehende  Com- 
pression  der  Femoralis  genügen.  Die  Unterbindung  der  Arteria  femoralis 
dürfte  nur  bei  einer  Nachblutung  aus  der  Poplitea  nothwendig  werden; 
sie  wäre  auch  die  ungünstigste  Complication  der  Operationswunde. 

Die  Prominenz  des  unteren  Endes  des  Femur,  welche  aus  den- 
selben Gründen  eintritt,  aus  welchen  nach  der  Amputation  des  Ober- 
schenkels die  starke  Beugung  des  Knochens  folgt,  nämlich  aus  der  über- 
mässigen Wirkung  des  Ileo-psoas,  dem  das  Gewicht  des  Unterschenkeb 
nicht  mehr  entgegen  wirkt.  Ein  breites  Tuch,  welches  den  Oberschenkd 
an  die  Unterlagsschiene  andrückt,  genügt,  diesem  Uebelstande  abzuhel- 
fen. Ganz  verwerflich  ist  die  von  manchen  Seiten  empfohlene  Anwen- 
dung des  Malgaigne'schen  Stachels. 

Ein  häufig  vorkommendes  ungünstiges  Ereigniss  ist  die  Drehung 
des  Oberschenkels  um  die  Achse  nach  aussen,  der  natürlich d« 
Unterschenkel  wegen  der  aufgehobenen  Verbindung  im  Gelenke  nicht 
folgen  kann.  Ich  habe  diesen  Umstand  zweimal  beobachtet  und  gefunden, 
dass  man  auf  den  Oberschenkel  gar  nicht  wirken  kann,  sondern  ein« 
leichte  Auswärtsdrehung  des  Unterschenkels  herbeiführen  muss.  Die- 
selbe Beobachtung  machte  Esmar  ch  und  gab  seinem  später  zu  beschrei- 
benden Apparate  eine  eigene  Einrichtung  dazu. 

Sogenannte  Eitersenkungen,  welche  hier,  wie  überall,  mehr  auf 
secundären  Entzündungen  im  intermusculären  Bindegewebe  beruhffli 
als  auf  wirklicher  Senkung  des  Eiters,  finden  häufig  statt  und  oft  sehr 
lange  Zeit  nach  der  Operation.  Ich  beobachtete  sie  selbst  in  einem  FaUe» 
selbst  nach  erfolgter  knöcherner  Vereinigung,  was  ihre  selbstständige 
Natur  am  besten  beweist.  Diese  Abscesse  geben  sich  gewöhnlich  durch 
vermehrtes  oder  neu  auftretendes  Fieber,  Oedeme,  Erysipelas  und 
schliesslich  durch  Fluctuation  kund.  Die  Abscesse  müssen  schleunigst 
geöffnet  werden. 

Nekrotische  Abstossung  der  Sägeflächen  kommt  hieruntei 
denselben  Umständen  vor,  wie  bei  der  Amputation.  Wenn  die  nekro- 
tischen Knochenstücke  klein  sind,  so  stossen  sie  sich  von  selbst  ab;  sin( 
sie  jedoch  grösser,  so  miiss  man  sie  ausziehen,  wobei  manchmal  euw 
kleine  Incision  nöthig  ist. 
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Decubitus  kommt  theils,  wie  bei  allen  langwierigen  Kranken- 
lagern, an  hervorragenden  Körperstellen  vor,  z.  B.  am  Kreuzbein,  an  den 
Schulterblättern,  aber  auch  an  der  Extremität  selbst,  namentlich  an  den 
Knöcheln  und  der  Ferse,  was  aber  immer  durch  eine  gute  Polsterung 
vermieden  wird. 

Endlich  ist  noch  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  eine  knöcherne 
Vereinigung  nicht  erfolgt  sein  kann;  dabei  muss  man  nach  den  für  die 
Pseudarthrose  geltenden  Regeln  verfahren.  Eine  kurzzellige  Substanz 
bringt  jedoch,  wie  wir  oben  schon  gezeigt  haben,  keinen  Nachtheil. 

Um  die  ruhige  Lage  der  Extremität  zu  sichern  und  die  wunde  Stelle 
zu  jeder  Zeit  von  allen  Seiten  sehen  und  reinigen,  um  sogenannte  Sen- 
lungsabcesse  finden  und  eröfftien  zu  können,  liess  ich  den  Apparat,  den 
ich  bei  complidrten  Unterschenkelbrüchen  schon  seit  vielen  Jahren  ver- 
wende, für  das  Kniegelenk  anpassen.  Es  ist  eine  einfache  Petit 'sehe 
Blechschiene,  welche  auf  Fig.  269. 

emem  Gestell  (Fig.  269) 
von  Eisenstäben  steht 
Dem  Knie  entsprechend 
lässt  sich  ein  Stuck  von 
derSchiene  wegnehmen ; 
CS  ist  ziemlich  lang,  so 
^ass  man  einebedeuten- 
deStrecke  über  und  unter 

der  Operationswunde  hinauf  das  Glied  biossiegen  kann.  Dieses  Stück  wird 
eigens  gepolstert,  sodass  die  Polsterung,  wenn  sie  verunreinigt  ist,  entfernt 
^d  neu  ersetzt  werden  kann.  Die  Befestigung  des  herauszunehmenden 
Stückes  der  Schiene  geschieht  durch  Eisenstifte,  welche  durch  die  langen 
Oesen  geschoben  werden,  die  sich  sowohl  an  dem  inamoviblen  Stücke  des 
Verbandes,  als  auch  am  herauszunehmenden  Stücke  befinden.  Der  Apparat 
™d  mit  Watte  gepolstert;  wird  die  Extremität  gereinigt  oder  sonst 
JJ^end  etwas  an  derselben  gemacht,  so  entfernt  man  das  Mittelstück 
lind  schiebt  zwischen  das  Gestell  und  die  Schiene  eine  Eitertasse,  welche 
die  von  der  Wunde  ablaufende  Flüssigkeit  auffängt.    Ich  habe  in  drei 
Fällen,  die  glücklich  abgelaufen  sind,  viele  Abscesse  geöffnet,  auch  gan- 
P^öse  Sehnenstücke  aus  der  Wunde  herausgeschnitten,  die  Kranken 
täglich  4 — 5  Mal  gereinigt,  ohne  dass  sie  durch  mehrere  Wochen  vom 
Apparat  emporgehoben  wurden,   und  wären  nicht  wegen  der  grossen 
Eiterung  Bäder  bei  einzelnen  Kranken  nothwendig  gewesen,  so  wären 
sie  während  der  ganzen  Zeit  ihrer  Heilung  in  dem  Apparate  liegen  ge- 
f^Üeben.    Bei  dem  ersten  Falle,  den  ich  im  Jahre  1858  operirte,  hatte 
ich  diesen  Apparat  noch  nicht.    Dieser  Kranke  starb  an  Lungentuber- 
<^08e  8  Wochen  nach  der  Operation. 

31* 


wcnifii  k'mi.l.-.    i!- iii.i  i  «li  hai  /ii  ^l.'ii)s,|i.Mii  /.».■>!,.■  i^l-^-ml-u  Appara« 
anfjepoben  (l'it;.  -l^i}.     Auf  eiiii'm  lirHtt  sind  zwei  senkrechte  Eisen— 
Stangen  befostigt,  welche  eiuen  Querbalken  tragen*,  an  diesem  Quer — ■ 
balteu  sind  nun  die  drei  Schienen  anfgeliängt;  die  Schienen  werden,  wi* 
die  Figur  zeigt,  durch  Eisenklammeru  befestigt  und  kOnnen  leicht  ib—' 
genommen  werden;  jede  eiiizelne  Schiene,  die  aus  starkem  EisenbleoA 
gefertigt  ist,  besteht  aus  zwei  Hälften,  wie  die  Figur  zeigt,  die  dun* 
Cliaruiere  mit  einander  verbimden  sind.    Um  die  Achsendrehiuig  4« 
Unterschenkels  zu  ermöglichen,  ist  die  Fusalehne  durch  ein  NussgeleiA 
beweglich  gemacht.  Letzteres  vertheuert  den  Apparat  etwas.  Die  nähen 
Beschreibung  s.  , Beiträge  zur  prakt.  Cliirurgie  von  F.  Esmarch  «!'. 
1.  Heft  1859.-'    Esraarch's  Apparat  kostet  12  preuss.  Tlialer.  Meo 
Apparat  kostet  5--7  Gulden  rheinisch. 

Meine  Resultate  von  Kniegelenkresectionen,  sowohl  bei  Verletimi- 
gen  als  bei  cariösen  Erkrankungen,  sind  so  auffallend  günstig,  das  icb 
mit  Ausnahme  weniger  Todesfälle  keinen  einzigen  Fall  beobachtete,  in 
welchem  der  Kranke  die  Extremität  nicht  vollständig  hatl#  brauclwi 
k<}nnen. 

SescctUi  In  llftgeleok. 

Diese  Operation  wurde  zwar  schon  1769  von  K.  White  vorgescU*- 
gen,  jedoch  blos  an  der  Leiche  ausgeführt.  Lange  blieb  es  beim  V«- 
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g  und  Experimenten  an  Thieren,  bis  endlich  einmal  A.  White  1821 
Ibe  am  Lebenden  verrichtete  und  zwar  mit  Erfolg.  Sie  wurde  seit- 
mehrmals  gemacht,  und  zwar  sowohl  wegen  Caries,  als  wegen  Ver- 
ngen,  aber  die  Erfolge  waren  grösstentheils  ungünstig.  Wenn  auch 
er  neueren  Zeit  von  mehreren  günstig  abgelaufenen  Fällen  ge- 
lben wird,  so  ist  doch,  wie  Textor  jun.  zeigte,  die  Zahl  der  wirk- 
erwiesenen mit  Erfolg  gemachten  Operationen  sehr  klein.  Auf  dem 
päischen  Continente  machte  v.  Text or  die  erste  glücklich  abgelau- 
Hüflgelenkresection. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  Operation  betrifft,  so  lässt  sich 
•dings  vom  theoretischen  Standpunkte  viel  gegen  dieselbe  einwen- 

sowohl  in  Bezug  der  ausserordentlichen  Eiterung  und  der  zwischen 

Muskeln  erfolgenden  Eitersenkungen,  als  auch  in  Hinsicht  der 
ichbarkeit  der  Extremität.  Allein  von  der  einen  Seite  lehrt,  die  Er- 
ung  und  die  Anatomie,  dass  Coxalgien  mit  auf  beide  Gelenktheile 

erstreckender  Caries  und  bedeutender,  Jahre  lang  bestehender  Ei- 
ag  heilen,  dass  somit  selbst  bei  sehr  grossen  Eiterungen  die  Heilung 
igstens  nicht  unmöglich  ist.  Von  der  anderen  Seite  (in  Hinsicht  der 
[ichbarkeit  des  Gliedes)  beweisen  die  Experimente  von  Heine  an 
)ren,  wo  sich  der  Kopf,  Hals  und  Trochanter  fast  vollständig  bilde- 

noch  mehr  aber  White's  und  v.  Textor's  Fall,  dass  alle  Ein- 
te von  Seite  der  Theorie  vor  der  Hand  in  den  Hintergrund  treten 
sen.  White  nämlich  nahm  bei  einem  14jährigen  Knaben  4"  vom 
mkelbein  weg^)  und  der  Kranke,  der  8  Jahre  lebte,  konnte  sein  Bein 
i  gut  brauchen,  ja  die  Verkürzung  war  nicht  so  gross,  als  man  hätte 
Quthen  sollen,  v.  Textor  resecirte  V»  Zoll  unter  dem  kleinen  RoU- 
el. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  diese  Operation  auch  oft  bei  Schuss- 
den  gemacht,  jedoch  sind  die  Fälle  nicht  zahlreich  genug,  um  über 
Werth  der  Operation  bei  Verletzungen  aburtheilen  zu  können. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  und  wird  die  Resection  im  Hüftgelenke, 
».  Decapitatio  femoris  sehr  oft  und  zwar  meistens  bei  cariöser  Coxitis 
Kinder  gemacht. 

Resectionen  der  Pfanne  beschränken  sich  gewöhnlich  nur  auf  das 
fernen  einzelner  Theile  oder  des  ganzen  cariösen  Pfannenrandes. 
Igraigne  unterschied  genau  die  totale  Resection  des  Hüftgelenkes 

der  Decapitatio  femoris;  aber  ich  glaube  nach  dem,  was  ich  oben 
agt  habe,  dass  diese  Unterscheidung  nicht  praktisch  wichtig  ist. 

^)  Es  wäre  interessant,  zu  wissen,  von  wo  aus  die  4  ZoU  gemessen  sind-, 
m  Tom  Gelenkkopf  längs  der  Ausdehnung  des  Knochens,  so  ist  im  Hinblick 

die  winkelige  Knickung  des  Knochens  nicht  so  viel  an  Länge  verloren,  als 
Wm  ertten  Anblick  scheint. 


480 


Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Methoden.  Ein  einfacher  Schnitt  von  5 — 6  Zoll  Länge  ander 
äusseren  Seite  des  Schenkelknochens.  Der  grössere  Theil  dieses  Schnittes 
fällt  über  den  grossen  Trochanter  (White). 

Jäger  und  V.  Textor  empfehlen  einen  leicht  gebogenen  Schnitt 
längs  des  vorderen  Randes  des  Trochanters  (bei  starker  Auswärtsrollung 
und  vom  hin  luxirtem  Kopfe  ist  dieser  Schnitt  oft  sehr  zweckmässig), 
Chassaignac  einen  schwach  gebogenen  Schnitt  mit  hinterer  Conveiität 
am  hinteren  Kande  des  Trochanters.  Dieselbe  Schnittrichtung  empfehlen 
in  neuester  Velpeau,  Billroth,  Fock  und  der  Verfasser.  Hüter  hat 
diesen  Schnitt  dahin  modificirt,  dass  er  das  obere  Ende  desselben  stärker 
krümmt  und  über  die  Spitze  des  Trochanters  nach  vom  führt  in  dieser 
Form:  H-  Es  entsteht  dadurch  eine  Art  vorderen  unteren  Lappens  mit 
vorderer  unterer  Basis.  Einen  Querschnitt  längs  des  Schenkelhalses, 
welchen  schon  Vidal  empfohlen  haben  soll,  empfiehlt  neuerdings  Böser. 
Letzterer  beschreibt  den  Schnitt  folgendermassen:  Man  macht  einen 
Schnitt,  der  gerade  in  der  Linie  des  Schenkelhalses  liegt  und  der  den 
Iliacus,  Sai-torius,  Rectus  fem.  und  Tensor  fasciae  entzwei  trennt.  Die 
Muskeln  sind  hier  zum  Theil  sehnig  und  wenig  bauchig.  Der  Cruralnen 
bleibt  am  inneren  Ende  des  Schnittes  liegen,  ähnlich  wie  der  Nervus 
ulnaris  bei  der  Ellbogenresection.  Es  gelingt  auf  diese  Art,  den  Schenkel- 
kopf und  seinen  Hals  zu  entblössen,  ohne  dass  weitere  Theile  verletit 
würden.  Man  kann  die  Kapsel  trennen,  den  Schenkel  herausluxiren,  das 
runde  Band  mit  der  Hohlscheere  entzwei  schneiden  und  sofort  den  Ge- 
lenkkopf frei  herausheben  und  absägen.  S  chillb ach  bemerkt  hiemL 
dass  trotz  der  Durchschneidung  einer  so  grossen  Anzahl  von  Muskete 
durch  dieses  Verfahren  doch  nicht  mehr  Raum  als  durch  andere  j?e- 
wonnen  werde  und  beschreibt  eine  modificirte  Schnittführung,  bei  welcher 
jene  Muskeln  unversehrt  bleiben,  in  folgender  Weise:  Man  sticht  da^ 
Messer  am  äusseren  Rande  des  Sartorius  durch  das  Eapselband  bis  aof 
den  Knochen  ein,  führt  es  auf  dem  Schenkelhalse  herab  bis  zum  Trochan- 
ter und  fügt  dann  einen  zweiten  längs  des  oberen  Randes  des  Trochant^ 
unter  sehr  stumpfem  Winkel  gegen  den  ersteren  verlaufenden  Sdinitt 
hinzu.  Kann  man  wegen  beträchtlicher  Infiltration  der  WeichtheUe  den 
Sartorius  nicht  durchfühlen,  so  macht  man  den  ersten  Einstich  2  bis 
272  Zoll  unterhalb  der  Spina  ant.  super,  ossis  ilei.  Jedenfalls  kann  nun 
mit  dem  ersten  Einstich  sofort  bis  an  die  Kapsel  eindringen;  die  Ab- 
lösung der  Weichtheile  muss  je  nach  der  Ausdehnung  der  ZersttruD? 
der  Knochen  in  verschieden  weitem  Umfang  erfolgen.  Es  ist  dieses  Ver- 
fahren ein  vorderer  äusserer  dreieckiger  Lappen  mit  oberer  Basis. 
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Einen  dreieckigen  Lappeu  mit  hinterer  unterer  üasis  empfiehlt 
Jäger;  auf  das  obere  Eude  eines  aenitreciiteu  öcimittes,  der  2 — 27^" 
über  dem  Trochant-er  major  anlangt  und  3"  unter  ihm  endet,  fällt  der 
4"  lauge  Querschnitt. 

Einen  dreieckigenLappeumit  hinterer  unterer  Basisempliehlt  Rossi. 
Eineu  dreieckigen  spitzwinkeligen  Lappen  mit  unterer  Basis  empfiehlt 
Teitor.  iiT  wird  durth  drei  geradlinigfi  Schnitte,  welche  üher  den 
Trocbanter  m  einen  dreieikigen  spitzwinkeligen  zusanimenstossen,  be- 
grenzt. Dieser  Sclimtt  ist  der  Anfang  eine^  Ovalairachnittes. 

Einen  vieretliigen  Lippen  mit  oberer  Basis,  der  die  ganze  Aussen- 
seite  des  Gelenke'*  emminint  empljhleu  Rjux  und  Percy,  einen  run- 
denLappen  mitobe- 
rer Basis  empfeh- 
len Velpeau  und 
Guepratte  einen 
runden  Lappen  mit 
unterer  Basis  Sä- 
dillot. 

Um  sich  über 
den  Werth  der  Me- 
thoden ein  klares 
Urtheil  zu  schallen, 
mnsa  man  einen 
Blick  anf  die  Fälle 
werfen,  in  welchen 
diese  Operation  ge- 
macht wird,  und  auf 
die  Umstände,  wel- 
che näher  zu  be- 
rücksichtigen sind, 
und  da  ergibt  sich 
Folgendes: 

1.  Wenn  man 
bei  einem  ausge- 
renkten coialgi- 
acheu  Oberschenkel 

die   Operation 
macht,  30  genügtein 
einfacher     Schnitt, 

untizwaram  zwecK-  ^^^^^  glutenKmiuniius 

massigsten  parallel       6  Mus«  elateas  medius. 
mit  dm  Fagflm  des      "  ö^ie'^i'iopr, 


d\  nterer  berer  Linfang  der 
Pfanne  mit  imgebclinitte 
nem  Lunbns  flbrosas, 
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Glutoiis,  tloii  man  f,'erd(iezu  auf  den  Euoelipu  liiliit.  Man  iiinfht  den 
Schnitt  zuerst  etwa  2"  lang  und  Bftclidetn  man  den  Qd^nkkopf  blos»- 
gelegt  und  die  Wunde  mit  den  Fingern  untersucht  hat,  kann  man  den 
Schnitt  erweitern,  i!eu  Geienkkopf  emporheben  und  absägen.  WärPii 
Oeschwürsöffnungeu  in  der  Nähe  des  Gelenkkopl'es  vorbaiiiloD,  so  könnli- 
man  durch  Erweiterung  derselhou  auf  den  Geleukkopf  losgehen. 

2,  Wenn  mau  bei  einem  Gelenk  operirt,  wo  die  Gelenktheile  io 
Verbindung  sind,  wo  aber  der  Gelenkkopf  beweglich  ist,  wird  man  am 
zweckmässigsten  einen  schwach  gekrümmten,  nach  vom  concaven  Sclmitt 
an  der  hinteren  Seite  des  Trochanter  machen  (Fig.  271),  hisaiifden 
Knochen  eindringen,  das  Gelenk  eröfüien,  den  Limbus  übrosus  an- 
schneiden, da.«  Ligamentum  teres  durchtrennen  und  durch  Einwärts- 
roUung  den  Kopf  nach  hinten  hinausluiiren.  Die  Eröffnung  der  Kapwl 
sowie  das  mühsame  Durchtrennen  des  Ligamentum  teres ,  weh^hes  mit 
der  Hohlscheere  oder  einem  geknüpften  Messer  geschieht,  ist  bei  Gelenk- 
eariea,  besonders  bei  sog.  Ausweitung  der  Pfanne,  meist  nicht  notliwea- 
dig.  indem  die  Bänder  zerstört  sind.  Bei  dieser  Operationsweise  kann 
man  den  Schenkelkopf  und  Hals  mit  der  Kettensäge  oder  dem  Osteotom 
entfernen  und  dabei  sowohl  die  Insertion  des  Ligamentum  acccssorium 
anticum,  als  auch  einen  grossen  Theil  der  Ansatzsehiie  des  Gluteus  me- 
dius  erhalten. 

Durch  diesen  letzteren  Umstand  wird  eine  grössere  Verschiebnnsr 
des  Schenkelknochens  während  der  Heilung  verbötet.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  die  Indication  mir  auf  die  Entfernung  des  Schenkel- 
knochens gestellt  werden  muss. 

Man  kann  aus  diesem  Schnitt  nötliigenfalls,  wenn  die  Euncleation 
nothwendig  wäre,  einen  Ovalairschnitt  machen,  wenn  man,  von  der 
Gegend  des  Trochanter  angefangen,  einen  Schnitt  nach  vom  führt  und 
dann  von  innen  heraus  schräg  gegen  die  Innenseite  des  Schenkels  aus- 
sclineidet.  Dieser  Schnitt  ist  zweckmässiger,  als  die  beiden  anderen  ein- 
fachen geradlinigen  Schnitte,  die  oben  angeführt  wurden.  Namentlich 
ist  bei  dem  White'schen  Schnitt  die  Exarticulation  ausserordentlich  er- 
schwert, selbst  wenn  man  die  Insertion  des  Gluteus  medius  rund  um  den 
Trochanter  abschneidet. 

3.  Wenn  das  zu  operirendo  Gelenk  steif,  aber  nicht  luiirt  ist,  odpf 
wemi  man  den  Trochanter  mit  wegnehmen  muss,  so  muss  man  Lappen- 
schnitte bilden,  und  da  können  unter  Umständen  alle  zweckmässig  sob. 
da  man  doch  immer  gern  die  FistelöiTnungen  in  den  Schnitt  brii^.  Mu 
wird  dann  meiatontbeils  mit  einem  der  runden  Lappen  mit  oberer  oAf 
unterer  Basis  ausreichen.  Letzterer  Schnitt  (Fig.  272)  (Sedilloljiii' 
ein  sehr  bekannter  und  findet  sich  in  den  meisten  neueren  Bilderwrt'''' 
abgebildet.    Man  macht  einen  Schnitt,  welcher  vor  nnd  etwa  1  Vi 
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beginnt,  bnfrenfürmif!:  iiber  densel- 
ben hinweggeht  und  gegenüber  dem 
Anfangspunkt  endet  nälirend  man 
den  Schenkel  zuzieht  dringt  man 
von  der  äusseren  oberen  Seite  m  s 
Gelenk  ein  und  trennt  die  Kipsel 
nach  vom  und  nat.h  hinten  Am 
hinteren  Wundwinke!  muss  man 
sehr  vorsichtig  openren  und  nicht 
gleich  anfangs  zu  tiel  eindnngen 
weil  man  den  Nervus  ischndicuf 
verletzen  könnte. 

Fftr  denselben  Till  wurde  du 
von  Schillbach  angegebene  Mi- 
thode  eben  so  zweckmassig  sein  di 
auch  bei  ihr  die  Exirtieul  ition  i  on 
drei  Seiten,  vom,  oben  und  hinten  mogln  h  ist 

Wenn  man  wegen  einer  VerlLt7ung  z  B  eines  Comminufivbraches 
des  Schenkelhalses,  oder  wegen  einer  Schusswunde  openren  würde  so 
ki'miite  man,  um  recht  uel  Kaum  zuhaben  was  bei  ^plittirn  einem 
abgebrochenen  Golenkkopfe  eingedrungenen  fremden  Kürpem  nöthig 
werden  könnte,  den  Ro^i  r  sehen  Querschnitt  mit  dem  White  sehen 
Liingsacbnitt  verbind)  n  imd  so  zwei  dreieekigt  Lappen  bildtn  Oder  man 
könnte  einen  breit^>n  runden  Lappen  mit  oberer  Basis  bilden,  indem  man 
ein  Messer  I '/j  Zoll  iinterlialb  und  etwa  1  Zoll  einwärts  von  der  Spina 
ilei  ant.  superior  einsticht,  bogenförmig  nach  abwärts  an  der  Basis  des 
grossen  Trochanters  vorbei  wieder  emporführt  und  dem  Anfangspunkte 
gegenüber  endet.  Nach  Lospräparirung  des  Lappens  sammt  der  Mus- 
rnlahir  wäre  Kaum  genug  zur  Exeision. 

Die  Esarticiilation  machen  die  meisten  Operateure  vor  der  Durch- 
«ägung  des  Knochens.  Schillbach  empfiehlt,  zuerst  mit  der  Ketten- 
säge den  Schenkelhals  zu  durchtrennen,  dann  die  Kapsel  zu  öffnen,  hier- 
auf den  Kopf  mit  der  Kesectionszange  zu  fassen  oder  mit  einem  Tire- 
l'ond  anzubohren  und  herauszuziehen,  worauf  dann  das  Durchschneiden 
des  Ligamentnm  t^res  gelingt  Der  Tirefond  dürfte  jedoch  in  dem 
äfhwainraigen  Knochengewebe  ein  unpraktisches  Instrament  sein. 

Wenn  der  Schonkelkopf  abgebrochen  und  in  der  Pfanne  durch  kiirz- 
L  iBllige  Verbindimg  zurückgehalten  ist.  empfiehlt  Textor,  denselben 
■  mitdem  Osteotom  kreuzweise  zu  durchseimeiden  und  die  einzelnen  Stücke 
B  heranaiuziehen:  ein  nicht  sehr  empfehlenswerther  Vorschlag;  denn  ist 
^L  te  Kopf  beweglieh,  so  kann  er  durch  hebelförmig  wirkende  Instrumente 
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hervorgehobeu  werden ;  ist  er  fest,  so  uützt  die  Durchsägung  nichts  und 
ist  auch  überflüssig,  da  der  verwachsene  Gelenkkopf  keinen  Schaden 
bringt,  ganz  abgesehen  davon,  dass  mit  dem  Osteotom  die  Pfanne  durch- 
drungen werden  kann,  ohne  dass  es  der  Operateur  verhüten  könnte.  Den 
cariösen  und  zerbrochenen  Pfannenrand  könnte  man  mit  dem  Osteotome, 
oder  den  Wattmann'schen  Hohlmeissein,  oder  mit  starken  Knochen- 
Zangen  entfernen. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  ist  hier  zu  bemerken,  dass 
man  wo  möglich  der  Extremität  eine  gestreckte  Stellung  gibt.  Sollte 
dies  jedoch  wegen  Rigidität  der  Theile  nicht  möglich  oder  wegen  nach 
abwärts  erfolgender  Eitersenkung  nicht  rathsam  sein,  so  lege  man  die 
schwach  gebeugte  Extremität  auf  ein  keilförmiges  Kissen;  wenn  die  Ex- 
tremität in  gestreckter  Stellung  erhalten  werden  kann,  so  eignet  sich  die 
Bonn  et 'sehe  Drahthose  zur  Fixirung,  nur  würde  es  gut  sein,  der  Bein- 
lichkeit  wegen,  den  der  kranken  Hüfte  entsprechenden  Theil  der  Draht- 
hose abnehmbar  zu  machen.  In  neuerer  Zeit  bediene  ich  mich  in  solchen 
Fällen  derselben  Extensionsmethode  wie  bei  Coxitis.  Wenn  die  Ver- 
narbung beinahe  vollendet  ist,  kann  man  passive  Bewegungen  machen 
und  dann  active. 


Resectionen  am  Kopfe. 

Trepanatie  eranll. 

Diese  besteht  in  der  Ausbohrung  eines  Stückes  des  Schädelgewölbes 
und  hat  keinen  andern  Zweck,  als  eine  Zugänglichkeit  zur  Sch&delhöhle 
zu  verschaffen.  Sie  ist  also  eigentlich  nur  ein  Voract  eines  chirurgischen 
Heilverfahrens  und  fast  identisch  mit  der  Wundenerweiterung  über- 
haupt. Es  ist  somit  der  therapeutische  Werth  der  Operation  in  Rück- 
sicht auf  den  Heilzweck  ein  sehr  untergeordneter;  dagegen  ist  die  Ope- 
ration als  Verwundung  eine  nicht  unbedeutende,  theils  wegen  der  manch- 
mal mehrfachen  Verwundung  des  Knochens,  theils  wegen  der  Ent- 
blössung  der  Meningen. 

Geschichte.  Die  Trepanation  ist  eine  der  ältesten  Operationen 
und  soll  schon  von  den  Priestern  des  Aesculap  geübt  worden  sein. 
Hippokrates  kannte  den  Perforativ-  und  Kronentrepan.  Bis  auf  H e- 
liodorus,  der  blos  die  Krone  angewendet  hatte,  wurde  die  Trepanation 
grösstentheils  mit  dem  Perforativtrepane  und  nur  dann  mit  der  Krone 
gemacht,  wenn  die  ganze  kranke  Parthie  damit  ausgesägt  werden  konnte. 
Nach  Galen  gerieth  diese  Operation,  wie  die  meisten  anderen,  gänriid* 
in  Verfall,  und  war  es  auch  zur  Zeit  der  Araber  und  im  Mittelalter.  Erst 
im  15.  Jahrhundert  wurde  von  Guy  v.  Chauliac  der  Eronentrep^^ 
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wieder  eingefQhrt  und  die  Trepanation  in  Frankreich  und  Italien  oft  ge- 
übt. In  Deutschland  soll  dieselbe  Johann  Lange  eingeführt  haben. 
Von  dieser  Zeit  an  waren  alle  Erfindungen  in  dieser  Operation  blos  auf 
den  Instrumentenapparat  gerichtet,  der  zu  wiederholten  Malen  zu  einer 
erschreckenden  Quantität  anwuchs  und  eben  so  oft  wieder  vereinfacht 
wurde.  Eben  solche  Schwankungen  waren  in  den  Indicationen,  welche 
Pare  zuerst  genauer  aufstellte.  Auch  nach  Pare  schwankten  die  An- 
sichten oft,  so  dass  sich  endlich  zwei  extreme  Partheien  bildeten,  von 
denen  die  eine  rücksichtslos  die  Trepanationen  bei  allen  Kopfverletzun- 
gen verrichtete,  die  andere  aber  die  Operation  ganz  und  gar  verwarf; 
zwischen  beiden  hat  sich  jedoch  eine  gemässigte  Parthei  gebildet  und  bis 
jetzt  erhalten,  welche  der  Trepanation  ihr  Kecht  in  der  Reihe  der  Ope- 
rationen einräumte  und  die  Indicationen  auf  das  richtige  Mass  be- 
schränkte. 

Die  beiden  genannten  extremen  Partheien  standen  sich  in  Wien  noch 
zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  am  schroffsten  entgegen;  während  näm- 
lich Zang  bei  jeder  Kopfverletzung  zu  trepaniren  empfahl,  ja  nicht  an- 
stand, 9 — 10  und  mehr  Kronen  anzusetzen  *),  verwarf  Kern  die  Opera- 
tion vollkommen. 

Die  extremen  Anhänger  der  Trepanation  gingen  so  weit,  dass  sie 
diese  Operation  gefahrlos  nannten  (wie  Louvrier)  und  dieselbe  als 
Vorbauungsmittel  gegen  die  Folgen  von  Kopfverletzungen,  ja  sogar  als 
diagnostischen  Behelf  empfahlen,  blos  um  sich  Gewissheit  zu  verschaffen, 
ob  die  Verletzung  gefährlich  sei  oder  nicht. 

Die  sorgfältigen  und  nüchternen  Beobachtungen  der  Kopfverletzun- 
gen in  der  neueren  Zeit  haben  deutlich  nachgewiesen,  dass  viele  der 
Verletzungen,  bei  denen  früher  sogleich  trepanirt  wurde,  ohne  die  ge- 
fürchteten Folgen  heilen  können.  Aber  auch  die  allzu  grosse  Gefahr  der 
Trepanation,  als  traumatischer  Eingriff,  welche  die  Gegner  derselben 
fürchteten,  hat  sich  als  unbegründet  gezeigt. 

Indicationen. 

Wir  können  diese  in  2  Classen  bringen,  nändich  Verletzungen  und 
Texturkrankheiten  am  Schädel. 

I.  Verletzungen. 
Diese  können,  wenn  sie  frisch  sind,  nur  dann  die  Trepanation 
fordern,  wenn  sie  entweder  an  sich  bedeutende  Störungen  der  Gehim- 
function  bedingen,  oder  solche  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  ver- 
tnuthen  lassen. 


^)  Bitzen  soU  2i,  Stolpart  van  der  Wyl  %1  Kronen  eingesetzt  haben. 
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Letzterer  Umstand  ist  jedoch  bei  frischeo  Verletzungen  schwer  zu 
cmiittcln,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Erfahrung  vielfach  gelehrt  liat.  dass 
oft  bedeutendere  A'^erletzuugen  von  selbst  geheilt  sind,  anderorsf  its  aber 
auch  die  Folgen  der  Trepanation  als  Verwundung  oft  genug  tödtlicb 
waron.  Es  haben  daher  viele  Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  dip 
Trepanation  bei  Verletzungen  erst  dann  vorzunehmen,  wenn  sich  hereiti 
GehirnstSrungcn  als  Folfie  der  Verletzung  gezeifft  haben  (Spättropana- 
tion).  Andere  haben  dagegen  behauptet,  es  wäre  zu  spät,  die  Folgen 
abzuwarten,  und  verlangten,  die  Trepanation  prophylaktisch  gleich  nach 
der  Verletzung  vorzunehmen,  um  den  Folgen  zuvorzukommen  (tYüb- 
trepanationen  oder  prophylaktische).  Insbesondere  bezogen  sich  die 
Vertheidiger  letzterer  A  nsicht  auf  die  Brficbigkeit  der  inneren  Olastafel, 
welche  häutig  im  Innern  eine  grössere  Splittening  zeigt,  als  man  äusser- 
lich  vermuthen  sollte. 

Diese  beiden  Ansichten  haben  noch  jetzt  ihre  Vertreter  und  es  ver- 
hält sich  hier  gerade  so,  wie  bei  der  Früh-  und  Spätamputation.  Es  bleibt 
auch  hier  der  speciellen  üeberzeugung  des  Einzelnen  überlassen,  ob  er 
sich  berechtigt  glaubt,  einer  Verletzung  solche  Folgen  mit  Gewissheit 
zuzuschreiben,  da-ss  dadurch  die  sehneile  Trepanation  gerechtfertigt  sei. 

Die  Vertheidiger  der  Früh-  oder  schnellen  Trepanation  behaupten. 
es  handle  sich  hier  nicht  darum,  im  speciellen  Falle  zu  bestimmen,  ob 
die  betreffende  Verletzung  olme  Trepanation  heilen  könne,  sondern  blos 
danmi,  ob  die  Trepanation  das  beste  Mittel  sei,  den  Kranken  zu  retten. 
Allein  diese  Frage  ist  eben  so  schwer,  vielleicht  noch  schwerer  zu  beant- 
worten, ah  die  andere. 

Die  Verletzimgen,  welche  die  Trepanation  indiciren,  sind  folgende: 

1.  Fissuren  und  ContratisBuren,  wenn  sie  mit  einer  bedentenderpn 
Verletzung  der  Glastafel  und  Blutextravasat  vorkommen;  Letzteres  er- 
kennt naan  aus  dem  fortwährenden  Hervordrängen  von  Blut  durch  die 
Fissur,  bei  gleichzeitigen  Erscheinungen  von  Hirndruck;  Ersterea  lässt 
sich  nur  vermuthen,  aber  nicht  erkennen. 

2.  Himschalbnicbe  mit  Eindruck.  Eindrücke  ohne  Bruch  k5nueu 
nur  bei  Kindern  vorkommen:  bei  Personen  mittleren  Alters  kann  häufip 
ein  Bruch  der  äusseren  compacten  Lamelle  mit  Eindruck  in  die  DiploS 
bei  vollkommener  Integrität  der  inneren  Glastafel  stattfinden.  Die  Him- 
schalbrüche  mit  Eindruck  sind  die  häufigsten  Indicationen  zur  Trepana- 
tion und  werden  von  den  gemässigteren  Vertheidigera  der  Frühtrepa- 
nation als  die  einzige  Verletzung  bezeichnet .  welche  die  schnelle 
Trepanation  ohne  Abwarten  der  Folgen  fordert'). 


')  Einen  solchen  FäU  »ah  ich  im  jflnBBten    dentechen  Felilmge-,   ein  Udi— 
scher  Soldat  erbielt  einen  matten  Schius  in  <lie  Schl&fe,  die  Eag«l  i 
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Allein  es  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,  unmöglich,  die  Folgen  des 
Enochenbruches  mit  Eindruck  in  vorhinein  zu  bestimmen,  da  sich  er- 
fahrungsmässig  das  Gehirn  selbst  einem  zoUticfen  Eindruck  accommo- 
diren  kann;  selbst  wenn  Erscheinungen  von  Hirndruck  bei  der  frischen 
Verletzung  zugegen  sind,  lallt  es  unendlich  scliwer,  zu  unterscheiden, 
ob  die  Erscheinungen  dem  Drucke  dos  Knochens  oder  der  Gehirner- 
schütterung zuzuschreiben  seien. 

Wenn  der  Eindruck  in  der  Gegend  eines  Sinus  der  Dura  mater  vor- 
kommt, so  will  man  durch  Hemmnisse  der  Circulation  bedeutende  Ge- 
himstörungen  beobachtet  haben. 

Bei  der  Herausnahme  von  Splittern  in  der  Gegend  eines  Sinus  sei 
man  ausserordentlich  vorsichtig,  da  die  Splitter  häufig  eingestochen  sind. 

3.  Diastase  der  Nähte  kann  nur  dann  eine  Indication  zur  Trepana- 
tion sein,  wenn  sie  ein  bedeutenderes  Blutextravasat  bedingt  hat.  In 
diesem  Falle  muss  man  unmittelbar  neben  der  Naht  trepaniren. 

4.  Fremde  Körper,  wie  z.  B.  Kugeln,  eckige  Bleistucke,  unregel- 
mässige Steinfragmente,  welche  eingekeilt  nicht  einlach  herausgezogen 
werden  können. 

5.  Säbelhiebe,  nur  wenn  sie,  mit  btuinpten  bäbeln  beigebracht,  einen 
Eindruck  bewirkt  haben. 

6.  Extravasate.  Diese  sind  häutig  mit  Schädelbrüchen  verbunden 
und  indiciren  dann  die  Trepanation,  wenn  die  Oeffnung  im  Knochen  zu 
klein  ist;  selten  kommen  Extravasate  (als  Verletzungen)  ohne  Beinbrü- 
che vor;  wenn  dann  ihr  Sitz  wenigstens  mit  grosser  Walirscheinlichkeit 
ermittelt  werden  kann  und  die  Erscheinimgen  des  Hirndruckes  bedeu- 
tend sind,  dann  indiciren  sie  die  Trepanation,  vorausgesetzt,  dass  ihr 
Sitz  zugänglich  ist. 

Als  allgemeine  Contraindication  gilt  das  Ausdehnen  der  Ver- 
letzungen auf  die  Basis  cranii  und  wenn  der  Kranke  in  agone  liegt. 

n.  Texturkrankheiten. 

Diese  geben  weit  seltener  als  Verletzungen  eine  Indication  ziu* 
Trepanation.  Dahin  gehören: 

1.  Caries,  wenn  sie  klein,  vollkommen  örtlich  und  durchdringend  ist. 

2.  Nekrose,  nur  dann,  wenn  sie  eine  totale  ist  und  die  innere  Glas- 
^fel  in  grösserer  Ausdehnung  ergriffen  hat,  als  die  äussere,  in  welchem 
^^a.lle  das  einfache  Ausziehen  des  Sequesters  unmöglich  ist  und  die  pro- 
fuse Eiterung  nachtheilig  auf  die  Meningen  wirken  müsste. 

losgezogen,  aber  die  Splitter  des  Schupp  entheiles  des  Schläfenbeines  blieben. 
^-'ex  Kranke  hatte  heftige  epileptische  Anfälle,  die  unmittelbar  nach  der  Trepa- 
nation (die  ich  am  i.  Tage  nach  der  Verletzung  machte)  und  Entfernung  eiu- 
^«^irückter  Splitter  verschwanden.  Der  Kranke  genas  vollständig. 


a  f^tirnbein, 

b  Hinterhauptbein, 

e  Seitenwandhein, 

d  Schappentbeil  des  Schläfeabeine 

e  Wanenthei]  des  Schläfenbeinen. 


A.natoinie.  I.>u  Schi- 
delgewOlbe  (Fig.  173)  wird 
banpleachlich  von  dei  Scbnpp« 
dt'i  '^tim  nnd  Hinterhaupt- 
beines und  den  beiden  Seiten- 
wandbeinen  }!ebildet.  An  den 
Seiten  nnd  unten  schlietMit 
><i(.h  noch  das  Srhlflfenbein  mit 
Si  happentbeile  nnd 
1  Tbeil  mit  seinem  War 
icentheile  und  dann  nocb  der 
ßnsse  Flflgel  >am  Keilbein  an. 
Das  SchlulelgewQlbel&ut 
sirh  von  dem  GcMcht  dnirb 
eine  Linie  abgrenien,  weldie 
man  üch  vom  Ai^enbranm- 
bogen  gegen  das  Hinlerhaapti- 
liicb  gelegt  denkt  [Fig.  1'3 
11— t'J,  Allein  von  der  Emi- 
(lentift  craciata  des  Hinter- 
bauptbeines  abwärts  bis  inin 
Hinterhanptgloch  ist  da»  Sthir 
delgewOlbe  hinter  den  Insertionen  der  Nackenmuskeln  versteckt,  so  daee  diese  Ge- 
gend nnr  sccundär  im  Verfolge  einer  Trepanation  betheiligt  werden  könnte.  Diet« 
letitere  Gegend  des  Schädels,  wekhe  dem  kleinen  Qehim  entspricht,  ist  anch  nitht 
so  sehr  Verletzungen  auggesetzt,  und  wenn  wirklich  dort  bedeutendere  vorkomniHi, 
so  werden  sie  meist  von  den  Chirurgen  za  den  Verletzungen  der  Basie  cmni 
gez&hlt  und  als  Contraindieani«  für  die  Trepanation  angesehen.  Der  ScLftdel  Tom 
Angen  brauenbogen  bis  zum  Hinterhaupt  hock  er  nnd  in  der  Qnere  Ton  eiDM 
Linea  semici^cnlariI^  bis  ;enr  anderen  ist  glatt  und  blos  von  der  Beinbant  be- 
deckt die  darch  die  Linea  semidrcnlaria  (Fig.  1173  c)  abgegrenite,  mehr  wfr 
mger  tmgedrückte  Stelle  de»  Schadelgewfllbes,  welche  von  einem  Theile  des 
^eltenwanlJbeine8,  der  Schuppe  des  Schläfenbeines,  dem  grossen  Flügel  dn 
Keilbeines  und  einem  Theil  der  Schuppe  des  Stirnbeines  gebildet  wird,  dient 
ihrer  ganzen  FlILcbe  nach  dem  Hnscnlns  temporalis  zur  Anbeftung. 

Dieser  Hnskel  ist  überdies  mit  einer  starken  AponenTose.  an  deren  loneB- 
flSehe  ersterer  grOsstentheils  angewachsen  ist.  aberzogen.  Die  3  dorch  die  Lin*» 
semieircalaris  getrennten  Parthieen  des  SchädelgewOlbes  sind  in  Besng  auf  die= 
Operatmn  s  •  verschieden,    dass   wir   sie   getrennt   abhandeln  wollen,  nnd  iira^^ 

a)  das  Schttdeldacli    umi   Augenbranenbogen   bis   zum  HinterluapthOcker  nnc^ 

b)  die  Schläfegegcnd  von  der  Linea  semicircnlaris  bis  zum  .Tochbogen. 

Ad   o)   Die   Knochen    haben    fast   durchgehend  gleiche  Dicke,  weniptLiM    « 
1  ebene   compacte  Tafeln,    zwischen   denen   Qberall   Dipbe  liegt.  Die  i 
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compacte  Tafel,  welche  nicht  so  derb  ist,  wie  Jie  üiiierc.  iet  von  einer  eigen- 
thamlichen  Beinhaut  Aberzogen;  bei  der  inneren  vertritt  die  Dnra  mfttei  die 
Stelle  der  Beinhaot,  weshalb  sie  auch  viin  den  älteren  Anatomen,  welche  sie 
als  aoG  1  Lamellen  zusammengesetzt   aasgeben,    l'ericranium  intemuin  genannt 

Die  Nähte  sind  in  operativer  Beiiehung  deswegen  wichtig,  weil  gerade 
bei  diesen  die  meisten  Geffisscomraunicationen  ans  der  Schädethöhle  zu  den 
Scbideldecken  hin  stattfinden.  Auch  ist  die  Lage  der  Näht«  deshalb  wichtig, 
weil  es  oft  geschieht,  iasa  von  ungeübteren  Chirurgen  nicht  sehr  hervorsprin- 
gende «der  nngewflbnliche  Nfthte,  wie  die  Stimnaht,  für  Fissuren  angesehen 
werden.  Wegen  der  Tielen  Geftase,  die  an  den  !4ähten  ans-  und  eintreten, 
meidet  man.  wenn  es  möglich  ist,  die  Trepanation 

Die  Kraninaht  (Fig.  i7i  «.  «I,  die  Ver- 
bindung des  Stirnbeines  mit  den  Sei  tflnwandb einen, 
stellt  einen  nach  vom  concaven  Bogen  ditr,  dessen 
Mitte  auf  der  Mittellinie  des  Schädels  etwa  3" 
hinter  dem  Taber  frontale  ist.  Die  Satara  sagit- 
talis  oder  interparietalis.  Pfeilnaht  (Fig.  174  6), 
in  der  Mittellioie  zwischen  beiden  Seitenwftod- 
beinen;  endlich  die  Soturalambdaidea{Fig.l7io,c),  I 
Lambdanaht,  zwischen  der  Schuppe  des  Hinter-  | 
haaptbeines  und  den  Rändern  der  Seitenwand- 
beine,  stellt  einen  na<'h  hinten  und  unten  offenen 
Winkel  dar,  dessen  Spitze  etwa  3—4  Zoll  über 
and  von  dem  Hinterhaiipthncker  liegti  in  dieser 
Naht  liegen  hänüg  die  Nahtknochen  (Obsleula 
Wormiana).  Diese  kannten,  da  ihre  Ränder  nicht  so  sehr  ausgezackt  sind  wie  die 
der  übrigen  Nähte,  leicht  für  losgebrochene  Stücke  gehalten  werden. 

Die  abnorme  Stirnoaht  in  der  Mittellinie  des  Stirnbeines  kommt  sehr 
tdten  vor  und  wurde  eben  deshalb  häafig  genug  schon  für  einen  Knochenspmng 
phalten. 

Dieser  nun  beschriebenen  Peripherie  des  Schädels  entsprechen  i  venöse 
Sinus,  nnd  zwar  liegt  längs  der  Mittellinie  von  der  Stimglatze  zum  Hinter- 
lianpthOcker  der  Sinns  longitodinalis  snperior  und  von  der  Eminentia  cruciata 
dn  Rinterbanptb eines  beiderseits  fast  horizontal  gegen  den  Zitzenfortsatz  hin 
^*r  grosse  Sinns  transversns,  welcher  »wischen  den  beiden  Platten  des  Tento- 
riaug  liegt.  Die  Verletzung  dieses  Sinus  ist  ausserordentlich  gelUhrlich,  da  er 
^^  gröeate  ist  und  namentlich  in  seiner  Mitte  ein  bedeutendes  ZnaammenstrO- 
wen  mehrerer  Sinus  stattfindet,  wo  das  von  verschiedenen  Seiten  strOmende 
"'"t  «■rst  eine  neoe  Richtung  bekommen  mnss.  Diese  Stelle.  Torcolar  Herophili 
?en«Biit,  warde  die  plötzlichste  Entleerung  vom  Blute  hervorrufen. 

Dii  Verletiung  der  Sinns  geschieht  jedoch  bei  vorsichtiger  Operation  selten, 

.      di«  Venenwanduog   noch    mit   fibrösen  Faeem  von  der  Dura  mater  bedeckt 

'-_  Q«wüLnlicheT  sind  die  Verletzungen  der  Sinus  dnrch  eingedrückte  Knochen- 

Plitt^.  Eine  besondere  Vorsicht    bei    der    Behandlung  von  Knocheneindrücken 

**i  der  Gegend    der   Pars    mastoidea   des   Schläfenheines   zu  empfehlen,  an 

"««n   innerer    Fläche    (Fossa    sigmoidea)    der    Sinus    transversus    am    hrci- 


Die  nun  beschriebene  Gegeud  des  Schädeln  ist  ausser  der  eigen tbaulicbrn 
Beinhaut,  PcricraDiam,  von  der  Haut  imd  dem  iii  ihr  geborigen  Miucolaa  epi- 
cranina  bedeckt  (Mqisi-qIui!  froutoli»  and  ovripitalis  mit  ilirer  mittleren  «cbnigea 
AnsbruitDiig,  Galea  aponenrotica  cranü). 

Diese  Gebilde  geboren  eigentlich  der  Haut  tax.  der  sie  viel  iuiii^cr  itdhä- 
rireo,  als  ajn  Perieraaiuta,  weiche  Scbädeld ecken  genunnt.  Die  MH.  frimisla 
reichen  bis  la  den  .StirnliOckern,  die  MM,  occipitalea  etwa*  aber  die  Hiater- 
huupth  Ucker. 

Wenn  man  die  Haut  über  der  Galen  Hiiuiicnruticii  cronii  durchschneidvL 
ohne  die  Galea  mit  zu  durcli trennen,  so  klafft  die  Rnutwnnde  ftuEaertt  wenig: 
erst  wenn  inau  die  Qalea  dnrcbtrennt  hat.  klaB't  sie  bedeutender. 

Ad  li)  Schläfegegend.  Die  Enochmipiuthic  dieser  Gegend,  deren  U«npttheil 
der  Schuppentbeil  des  Schläfenbeines  ist,  seielmet  sieh  voraQglich  duith  un- 
gleiche Dicke  aus,  indem  hier  die  Impressioaes  digitatae  sehr  auE^esprucheo 
sind.  Es  ist  hier  somit  eine  ausserordentliche  Vorsicht  beim  Trepaniren  nulb- 
wendig,  ja  ältere  Chirurgen  hüben  das  Trepaniren  an  dieser  Stelle  geraden 
verhüten.  Etwas  vor  der  Mitte  dieser  gauxen  Gegend  länft  die  Arteriu  menia- 
gea  media,  die  sich  schon  in  der  Gegend  der  Scliuppe  des  Schläfenbeines  in  ihn 
^  Zweige  spaltet.  Sie  liegt  frei  an  der  AasBunäilche  der  Dara  loater,  nnil  tnt 
an  sie  fester  geheftet,  als  an  die  Knochen,  welch«  den  Aeslen  der  Arteri«  e»t- 
sprechende  Rinnen  bilden,  so  doss  bei  vorsiclitiger  Heruusuabme  des  Knocbeu 
einer  der  Zweige  der  Arterie,  viel  seltener  der  Stanm,  unverletzt  auf  der  Don 
ninter  liegen  bleibt.  Die  Verletzung  dieses  Gefässes  hat  die  Chirurgen  vidficfa 
beschäftigt  und  wurde  auch  stets  unter  den  ObJeu  Ereignissen  w&hrcnd  der 
Operatiun  obenan  gestellt,  kommt  jedoch  in  der  That  änsser&t  selten  n>r. 
DamentJieh  die  Verletzung  des  Stammes;  sie  hat  vielfache  VcriahrcD  and  In- 
strnniente  bedingt,  die  jedoch  fast  sämnitjich  überflüssig  sind. 

Die  ganze  von  der  Linea  semicircnlaris  begrenxte  bchitdelääch«  kl  na 
Musculus  temporalis  bedeckt;  zwischen  diesem  und  dem  Knochen  liegen  di< 
liefen  Schilt fenarterien  und  die  tiefen  Svhlftfen nerven;  der  Muskel  selbst  ist  von 
einer  derben  Aponeurose  ttbenogen,  welche  einerseits  an  der  Linea  seniicim- 
laris,  andererseits  am  Juchbogcn  angewachsen  ist.  An  dieser  ganzen  Stelle  fehlt 
die  Galca  aponenrotica;  im  Unterhautzellgewebe  dieser  Gegend  brciteD  ndidie 
3  Zweige  der  obcrflilchlichen  .Schlafenartcrie  und  die  oberflächlichen  Schllftt- 
nerven  («um  Nervus  facialis)  ans. 

Operation. 

Wir  wollen  uud  zuerst  die  Tropauatioii  aa  dein  uigentlichen  Scbi- 
delgewülbe  mit  blosser  llücksiclit  auf  die  anatomische  Constructioa  )>«- 
schreiben  uud  die  uothwendigeu  Verscliiedeiihoiteu,  welche  durch  An»- 
miilien  geboteu  werden,  eigens  abhandeln. 

Instrumente. 

Ausser  den  hei  der  Trepanation  im  Allgemeinen  angegebenen  la- 
strumenten  ist  noch  das  Linsenmesser,  LentU-alaire,  zum  Glatten  de^ 
Sägerandes,  der  an  der  inncm  Glastafel  häufig  imeben  imd  schartig  is*^ 
nöthig.    Dieses  Instrument,  schon  von  Heliodorus  gobraiicht,  *iiri-* 
vieifuch  modifidrt.    Dif  beste  Varietät  hiervon  ist  die  mit 
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Schneide,  das  Längensegment  eines  Cylinders  darstellend,  mit  einer 
convexen  und  einer  planen  Fläche.  Ausserdem  braucht  man  noch  die 
einfachen  Elevatoren  oder  Hebel. 

1.  Durchtrennung  der  weichen  Schädeldecken. 

Man  spaltet  die  Haut  mit  einem  Scalpell  oder  Bistouri  am  besten 
geradlinig,  weil  aus  diesem  geraden  Schnitte  nach  Bedarf  die  verschie- 
denartigsten Lappen  geformt  werden  können.  Für  die  meisten  Fälle 
reicht  ein  gerader,  ein  T-  und  -J— förmiger  Schnitt  aus. 

Sobald  die  Haut  klafft  und  sich  im  Boden  der  Wunde  bei  Verschie- 
bung der  Hautwundränder  nichts  mitbewegt,  so  hat  man  die  Galea 
aponeurotica  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  durchschnitten  und 
es  liegt  die  Beinhaut  frei  bloss,  üeber  die  Behandlung  der  Beinhaut 
existiren  zweierlei  Ansichten:  Einige  wollen  dieselbe  in  der  Grösse  und 
Ausdehnung  des  herausgeschnittenen  Knochenstückes  ganz  entfernen, 
indem  sie  durch  Aufdrücken  der  Krone  die  Peripherie  des  herauszimeh- 
menden  Knochenstückes  bezeichnen,  längs  dieser  Stiche  im  Kreise  das 
Periost  durchschneiden  und  dieses  umschnittene  kreisförmige  Stück  des- 
selben gegen  die  Mitte  des  Kreises  losschaben  und  entfernen;  —  Andere 
wollen  die  Beinhaut  kreuzweise  spalten  und  die  4  Lappen  von  den  Ecken 
zurückschaben.  Es  ist  ziemlich  einerlei,  welches  dieser  Verfahren  man 
anwendet,  obwohl  man  für  das  eine  wie  für  das  andere  Gründe  ange- 
führt hat. 

Hat  man  auf  irgend  eine  dieser  Weisen  die  Beinhaut  durchtrennt, 
so  setzt  man  zuerst  die  Krone  auf,  um  zu  sehen,  an  welcher  Stelle  sie 
zweckmässig  angewendet  werden  kann.  Hierauf  wird  das  Sägen  nach  den 
(S.  25)  angegebenen  Regeln  vollfuhrt.  Es  bleibt  uns  hier  nur  die  Be- 
merkung zu  machen,  dass  während  des  Sägens  der  Knochen  dreierlei 
verschiedene  Consistenzen  zeigt,  die  äussere  compacte  Lamelle,  die  Diploe 
und  die  innere  Glastafel.  Man  hat  allerlei  Merkmale  angegeben,  diese 
3  verschiedenen  Substanzen  der  Schädelknochen  während  der  Operation 
zu  erkennen;  allein  die  Praxis  hat  gezeigt,  dass  kein  einziges  dieser 
Merkmale  sicher  ist,  sondern  der  Operateur  durch  Untersuchung  der 
Furche  mit  der  Meisselsonde  sich  orientiren  muss.  So  hat  man  augegeben, 
die  Diploe  charakterisire  sich  durch  rothe  Späne,  während  die  beiden 
Glastafeln  weisse  Späne  geben;  allein  dies  ist  nicht  einmal  am  Cadaver 
richtig,  um  so  weniger  am  Lebenden,  wo  durch  Blut  Alles  roth  gefärbt 
wd.  Auch  das  schnellere  Eindringen  der  Krone  in  die  Diploe  ist  kein 
sicheres  Zeichen,  indem  es  kaum  oder  gar  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Bei  der  Herausnahme  der  ausgebohrten  Knochcntheile,  die  gewöhn- 
lich an  irgend  einer  Stelle  durch  ein  undurchschnittenes  Blättchen  der 
inneren  Glastafel  festhängen,  muss  man  den  Tirefond  gegen  diejenige 
Stelle  hinneigen,  wo  das  Knochenstück  noch  festsitzt,  indem  man  im 

Liahart,  Compendium-  4.  Aufl.  32 


eutgegengesetzteu  Falle  die  Enocheiischeibe  gegen  die  Dtira  mater 
drücken  würde,  und  leicht  die  Glastatel  ontferöter  vom  Sägcrande  ent- 
weder an  den  zurückgebliebenen  Knochen  oder  an  der  herausgenonunenen 
Knocheuscheibe  abhrechen  würde.  Im  letzteren  Falle  mOsste  nach  Hpr- 
ausnahme  des  Knochenstückes  der  an  der  inneren  Tafel  haftende  platt« 
Dorn  mit  einer  der  Fläche  nach  gebogenen  Knochenscheere  oder  selbst 
mit  einem  Hohlmeissel  abgetrennt  werden. 

Der  immer  etwas  unebene  Band  der  inneren  Glastafel  mass  dann 
mit  dem  Linsenmesser  geglättet  werden.    Man  nimmt  dazu  das  Klesser 
so  in  die  vuUe  Faust  (Fig.  275),  dass  der  Daumen  am  Ende  des  GrifT» 
Fig.  175.  z«  liegeu  kommt.  Nun  wird  die  Klinge. 

mit  der  convexen  Fläche  gegen  den 
Sügerand  gericlitet,  angesetzt,  die  eine 
Hälfte  de»  linsenförmigen  Messers  zwi- 
schen Dura  mater  und  Knochen  einge- 
schoben, mittels  des  Daumens  der  an- 
deren Hand  die  Schneide  fest  gc^fn 
die  Knochen  gedrückt  und  nmi  in  roti- 
renden  Bewegungen  das  Messer  fort- 
bewegt, wobei  der  Knochenraod  scha- 
bend geebnet  wird.  Die  Ftihning  iti 
Linscumessers  mit  Einer  Hand,  wobei 
das  Instrument  viel  kürzer  sein  taass, 
,  ist  in  keiner  Kexiehuug  so  sicher,  wi( 
f  das  eben  beschriebene  Verfahren. 

Das  weitere  Verfahren  richtet  sidi 
"^^     — ^~^—  jiji^.ji     jpj.     indieirenden     Kraukhät 

Wäre  ein  Knocbeneindruck  vorhanden,  so  führt  man  das  einfache  Elevf 
torium  vorsichtig  zwischen  Dura  mater  und  dem  Knochen  ein  und  erhfW 
sehr  sautl  und  behutsam  das  eingedrückte  Knocbenstück,  indem  mau  dm 
Zeigefinger  der  linken  Hand  unter  das  Elevatorium  schiebt  und  so  den- 
selben als  Hypomochlion  benutzt.  Das  Eleviren  muss  überhaupt  desirp- 
gen  sehr  zart  geschehen,  weil  man  sehr  leicht  das  eingedrückte  Kno- 
clienstück  ganz  ausbrechen  kann  und  dann  ist  das  Einheilen  sehr  un— 
gewiss. 

Wenn  ein  Extravasat  die  Indication  zur  Operation  war  und  dastielW 
zwischen  Dura  mater  und  Knochen  liegt,  so  lässt  man  es  frei  abfliesseii: 
sollte  jedoch  an  der  Trepanationsöffnung  selbst  dieses  Extravasat  nicW 
gefunden  werden,  so  kann  man  mit  der  Sonde  von  der  Wunde  aus  Aeo 
Herd  aufsuchen.  Liegt  das  Extravasat  unter  der  Dura  mater,  so  nu^ 
diese  auch  gespalten  werden. 

Sollte  man  einen  iu  die  Dura  mater  eingestochenen  Splitter  vorfia* 
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den,  so  mri  derselbe  sehr  vorsichtig  ausgezogen;  mau  hüte  sich  aber 
dabei  so  viel  als  möglich,  die  Dura  mater  weit  einzuschneiden. 

Wenn  man  eines  Abscesses  wegen  trepanirt  hat,  so  durchschneidet 
man  dessen  Wandung,  gleichviel  ob  Dura  mater  oder  Corticalsubstanz 
des  Gehirns,  und  lässt  den  Abscess  entleeren. 

Besondere  Bemerkungen. 

Bei  vorhandenen  Wunden  und  Knochenbrüchen  ist  häufig  die 
Beinhaut  auch  getrennt,  und  man  erweitert  dann  die  schon  bestehende 
Wunde  nach  Massgabe  der  Umstände.  Wenn  man  eingedrückte  lose 
Knochenstücke  sieht,  so  erweitert  man  am  besten  auf  der  Hohlsonde 
mit  dem  Bistouri. 

Bei  einem  sehr  geringen  Uebereinanderschieben  der  Knochen,  be- 
sonders wenn  dieselben  nicht  sehr  dick  und  hart  sind,  kann  man,  wie 
dies  Dittel  in  Wien  that,  den  hervorragenden  Band  mit  Hammer  und 
Meissel  entfernen.  Ich  würde  immer  in  einem  solchen  Falle  dem  Osteotom 
der  geringen  Erschütterung  willen  den  Vorzug  geben. 

Wenn  man  in  der  Schläfegegend  trepaniren  muss,  so  muss  nach 
vorläufigem  Hautschnitte  der  Musculus  temporalis  durchschnitten  wer- 
den; die  Schnitte  müssen  möglichst  in  der  Richtung  der  Fasern  des 
Temporalis  laufen,  also  eine  ^-Form  haben;  nur  wenn  der  Temporalis 
durch  eine  äussere  Verletzung  auch  getrennt  ist,  braucht  diese  Vorsicht 
nicht  beachtet  zu  werden. 

Bei  ganz  kleinen  Eindrücken  oder  bei  steckengebliebenen  Kugeln 
kann  man  die  kranke  Parthie  in  die  Mitte  der  auszubohrenden  Scheibe 
nehmen,  wobei  man  sich  jedoch  nicht  der  Pyramide  bedienen  kann,  son- 
dern einen  Kronenleiter  nehmen  muss ,  nämlich  eine  durchlöcherte 
Scheibe  von  Sohlenleder,  Holz  oder  Hom,  welche  die  Krone  in  sich  auf- 
nimmt. Diese  Scheibe  muss  so  breit  sein,  dass  sie  durch  die  Finger  eines 
ßehülfen  festgehalten  werden  kann.    Wären  die  Knochen  in  der  Umge- 
bung einer  Kugel  gesplittert,  so  könnte  man  sich  des  Hammers  und  eines 
Hohlmeissels  bedienen.  Wenn  man  an  den  Stirnhöhlen  trepaniren  müsste, 
so  müssten  2  Kronen  gebraucht  werden,  und  zwar  muss  die  Krone 
Welche  die  äussere  Lamelle  durchtrennt,  grösser  sein.  Bei  übereinander- 
geschobenen  Knochen  kann  man  sich  zur  Absägung  des  vorragenden 
Kjiochenrandes  entweder  des  Heine'schcn  Osteotoms  oder  einer  kleinen 
Messersäge  (Stichsäge),  ja  in  manchen  Fällen  sogar  der  Bogensäge  be- 
^i^nen,  wodurch  man  häufig  schneller  zimi  Ziele  kommt  und  denselben 
Zweck  erreicht. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verletzung  der  Dura  mater  mit  den  Sägezähnen.    Diese  Ver- 
letzung kann  am  häufigsten  dort  vorkommen,  wo  die  Knochen  ungleiche 
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Dicke  haben;  diese  Verletzung  bringt  eine  heftigere  Entzündung  der 
Meningen  hervor,  es  muss  also  auf  diese  Entzündung  bei  der  Nachbe- 
handlung mehr  Rücksicht  genommen  werden. 

2.  Die  Verletzung  der  Arteria  meningea  media,  welche  übrigens 
nicht  sehr  häufig  ist,  trifffc  grösstentheils  einen  ihrer  3  Hauptästef  seltener 
den  Stamm,  indem  Trepanationen  am  grossen  Flügel  des  Keilbeins 
ausserordentlich  selten  sind.  Sollte  dieselbe  vorkonmien,  und  wäre  die 
Dura  mater  nicht  verletzt,  so  könnte  man  das  Gefäss  unterbinden;  sollte 
jedoch  die  Dura  mater  mehrfach  verletzt  sein,  so  müsste  man  tamponiren 
und  zwar  am  besten  mit  einem  Charpiebäuschchen  oder,  wie  Einige 
wollen,  mit  einem  an  die  Mündung  der  verletzten  Arterie  geklebten 
Wachskügelchen ;  letzteres  dürfte  aber  bald  abfallen  oder  überhaupt 
nicht  ankleben. 

Die  Compressorien  für  die  Arteria  meningea  media  sind  sämmtüch 
darauf  bereclmet,  die  Arterie  gegen  den  Knochen  zu  drücken,  was  jedoch 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Arterie  fester  an  der  Dura  mater,  als  an 
dem  Knochen  haftet,  nur  dadurch  geschehen  kann,  dass  die  comprimi- 
rende  Pelotte  an  die  innere  glatte  Fläche  der  Dura  mater  zu  liegen 
kommt.  Aber  auch  dies  ist  unsicher,  weil  an  den  Knochen  Rinnen  f&r 
die  Zweige  der  Arterie  vorhanden  sind.  Diese  Compressorien  werden 
auch  in  der  Kegel  nicht  angewendet. 

3.  Wenn  man  wegen  eines  Extravasates  oder  Gehimabscesses  tre- 
panirt  hat,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  den  Herd  des  Leidens  ver- 
fehlt hat.  Es  wird  dann  gerathen,  an  einer  nebenliegenden  Stelle  eine 
oder  mehrere  Kronen  anzusetzen,  bis  man  endlich  den  Krankheitsherd 
gefunden  hat. 

4.  Die  Verletzung  eines  Sinus.  Diese  Verletzung  ist  häufiger  Folge 
von  Knochensplitter ung,  als  Folge  der  Einwirkung  der  Sägezähne.  Sollte 
sie  vorkommen,  so  ist  eine  Tamponade  anzuwenden. 

Wattmann  hat  in  einem  Falle  von  mehrfacher  Verletzung  des 
Sinus  transversus  durch  Knochensplitter  die  Umstechung  versucht,  allein 
gänzlich  ohne  Erfolg;  der  Kranke  starb  an  Verblutung.  Verletzung  des 
Sinus  transversus  ist  einer  der  gefährlichsten  Zustände,  da  man  selten 
erfolgreiche  Hülfe  leisten  kann. 

Normaler  Verlauf  der  Trepanationswunde. 

Gewöhnlich  am  2.-3.  Tage  sieht  man  die  äussere  Fläche  der  Dun 
mater,  wenn  dieselbe  nicht  verletzt  wurde,  mit  einer  gelben,  schwer  ab- 
ziehbaren Exsudatschicht  überzogen.  Unter  dieser  Exsudatschicht  bilden 
sich  auf  der  Dura  mater  lebhafte  Granulationen,  welche  sich  mit  den 
von  den  Säcrerändern  und  der  Beinhaut  herkommenden  Fleischwäncfc«! 
verbinden;  aus  diesen  Granulationen  bildet  sich  eine  fibroide  Zwischen- 


501 

Substanz,  welche  die  Lücke  im  Schädel  erfüllt  und  in  welcher  sich  häufig 
grössere  und  kleinere  unregelmässige  Verknöcherungen  bilden.  Diese 
Verknöcherungen  haben  ältere  Chirurgen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es 
könne  sich  der  ausgebohrte  Knochen  ganz  ersetzen. 

Nachbehandlung. 

Diese  betrifft  einerseits  die  Wunde  als  solche^  andererseits  die 
Weiterbehandlung  der  die  Trepanation  indicirenden  Krankheit.  In  er- 
sterer  Beziehung  legt  man  auf  die  Wunde  ein  mit  etwas  reinem  Mandelöl 
befeuchtetes  Leinwandläppchen,  legt  darüber  etwas  Charpie  und  über 
den  ganzen  Kopf  Eisüberschläge,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden 
müssen,  bis  sich  Eiterung  und  Granulation  an  der  Wunde  zeigt  und  alle 
Befürchtungen  einer  Meningitis  geschwunden  sind;  dann  wird  die  Wunde 
mit  lauem  Wasser  behandelt  und  vorzüglich  häufig  abgespült,  damit 
sich  der  Eiter  nicht  unter  die  Knochen  senke. 

Sollten  die  Granulationen  bedeutend  wuchern,  so  könnten  dieselben 
leicht  mit  Lapis  kauterisirt  werden.  Früher  hatte  man  als  charakteristi- 
sches Verbandstück  den  Sindon  auf  die  Trepanationswunde  gelegt  und 
den  Kopf  mit  verschiedenartigen  Binden  eingehüllt.  Das  erstere  wurde 
als  überflüssig,  die  letzteren  als  nachtheilig  verworfen. 

Der  Vorschlag,  das  ausgebohrte  Knochenstück  einzuheilen,  ist  von 
den  meisten  Chirurgen  aufgegeben  worden,  wenn  auch  einige  wenige 
Fälle  bekannt  sind,  wo  die  Einheilung  erfolgt  sein  soll.  Bei  der  ausser- 
ordentlichen Zweifelhaftigkeit  der  wirklichen  Einheilung  ist  die  Gefahr, 
welche  das  Knochenstück  als  fremder  Körper  in  die  Wunde  bringen  kann, 
viel  zu  gross,  als  dass  man  sich  zu  diesem  Verfahren  entscliliessen 
könnte.  Man  hat angerathen,  im  Falle  man  diese  Einheilimg  beibsich- 
tigt,  die  Beinhaut  von  dem  auszubohrenden  Knochenstück  nich^  loszu- 
schaben  oder  anderweitig  zu  verletzen,  sondern  blos  an  der  Stelle  der 
Sägefurche  kreisförmig  einzuschneiden  und  sich  deshalb  auch  zum  Fest- 
balten der  Krone  nicht  der  Pyramide,  sondern  eines  Kronenleiters  zu 
bedienen. 

Was  die  weitere  Behandlimg  der  indicirenden  Krankheit  anbelangt, 
80  richtet  sich  dieselbe  nach  der  Art  der  Krankheit. 

Ungünstige  Ereignisse  während  der  Nachbehandlung. 

1.  Das  Fortbestehen  der  Zufälle,  wegen  welcher  die  Trepanation 
vorgenommen  wurde. 

Wenn  in  einem  solchen  Falle  nicht  dieselbe  indicirende  Krankheit 
an  einer  entfernteren  Stelle  vorhanden  ist,  so  muss  Gehirnerschütterung 
oder  Meningitis  als  Grund  angenommen  und  das  gegen  diese  Leiden 
gBrichtete  Verfahren  eingeleitet  werden. 
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2.  Häufig  drängt  sich  das  Gehira  durch  die  Trcpanationsöffntmg 
hervor;  dies  geschieht  am  häufigsten  bei  Verletzungen  der  Dura  mater. 
seltener  bildet  diese  einen  Debemig  über  das  hervorgedrängte  Oehirn. 
Diesen  Zustand  hezeicliuoten  die  älteren  Chirurgen  mit  dem  Namen 
Gehirnschwamin. 

Man  wendet  dagegen  eine  leichte  Comprossiou  mit  Charpie  an,  sc 
lange,  bis  die  Granulationen  an  der  Wunde  dicht  genug  sind,  um  du 
Hervortreiben  zu  verhindern.  Häufig  nekrosirt  ein  Theil  der  henoi^ 
triebenen  Gehirnmaase,  wo  sich  dann  nicht  selten  eine  bedeutendere 
Meningitis  und  Encephalitis  entwickelt. 


Perfsratian  de«  SInas  fronttll)«. 

Diese  Operation  ist  überhaupt  sehr  selten,  und  wird  fast  ausschlies^ 
lieh  bei  Ansammlung  von  pimibrmem  Schleim  iu  Folge  der  Verschlies- 
sung  des  Ausfrihnmgsganges  vorgenommen. 

Man  kennt  verschiedene  Methoden  der  Eröffnung,  nämlich: 

1.  die  Eröffnung  mittels  eines  kleinen  Kronentropans  nach  Spaltung 
der  Haut  de-s  Orbic,  palpebr.  frontalis  und  Comigator  superdliorum; 

2.  die  ErölTnung  mit  dem  Perforativtrepan ; 

3.  das  Durchstosseu  mit  einem  Trocart  oder  plriemenfönmgfn  In- 
strument. 

Unter  allen  den  drei  genannten  Methoden  ist  die  ErSATnung  mittels 
des  Peri'orativtrepans  die  schonendste.  Das  Durchstosseu  der  äussetoi 
Wand  mittels  Trocart  ist  deshalb  gefährlich,  weil  man  leicht  auch  die 
hintere  Wand  der  Hdble  diu-chsfa^ssen  kann.  Das  Ausschneiden  emtt 
Knochenscheibe  mittels  einer  kleineu  Trepankrone  hätte  nur  dann  dra 
Vorzug  vor  der  einfachen  Perforation,  wenn  man  eine  schnellere  Ver- 
ödung der  Schleimhautoberfläche  bezwecken  will. 

Richter  hält  das  Veröden  der  Schleimhaut  ffir  sehr  schwer  unJ 
r5th  deshalb,  den  normalen  Ausfuhrungsgang  der  Stirnhöhle  aufn- 
sucben  und  die  Wunde  zu  sehliessen.  Dies  dürfte  jedoch  noch  «liirertt 
sein. 

Bei  der  Perforation  rath  Velpeau,  den  Perforativtrepan  oderd» 
Krone  unter  dem  Augenbrauenbogen  anzusetzen,  damit  man  den  Wnns 
an  der  höchsten  Stelle  anbohren  könne.  Jedoch  verdient  dieser  Vorschlag 
nicht  sehr  viel  Aufmerksamkeit,  da  während  der  Heilung  Luft  uu^ 
Nasenschleim  in  das  Zellgewehe  der  Orbita  dringen  könnten,  was  he 
der  Eröffnung  am  Augenbrauenbogen  nicht  geschehen  kann,  indem  Ü» 
Membrana  tarso-orbitalis  unverletzt  bleibt. 

Das  Schwerste  bei  der  Heilung  ist  das  Sehliessen  der 
dem  Lutl  und  Nasenachleim  fortwährend  durch  die  Wunde  (^ebe 
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Das  Emspritzen  adstriagirender  oder  ätzender  Flfissigkeitea  in  die 
Stirnhöhle  behufs  der  Verödung  der  Schleimhaiitoberfläche  ist  deswegen 
Dicht  zu  empfehlen,  weil  leicht  eine  esccsBtve  Entzündung  und  Oaries  an 
der  hinteren  Wand  des  Sinus  frontalis  entstehen  könnte. 

kesectUnei  ai  ita  flesichtsknvchti. 

Die  kleineren  Gesichtsknochen,  wie  die  Nasenbeine,  das  Pflugschaar- 
bein  und  das  Gatuneobein,  verdienen  keine  besondere  Berücksichtigung, 
indem  sie  für  sich  ohnehin  nie  genommen  werden,  sondern  immer  nur  in 
Verbindung  mit  Tbeilen  des  Oberkiefers.  Resectionen  am  Wangenbein 
richten  sich  nach  dem  gegebenen  Falle.  Am  Körper  des  Jochbeines  und 
am  Äugenhöhlenrande  werden  meist  nur  oberflächliche  Entfemungen 
vorgenommen.  Am  Jochbogen  kann  man  in  die  Lage  kommen.  Knochen- 
splitter entfernen  oder  den  eingedrückten  Knochentheil  emporheben  zu 
mQssen.  Es  handelt  sich  daher  bei  den  Resectionen  der  Gesichtsknochen 
lediglich  um  den  Ober-  und  Unterkiefer. 


KeseetUnci  des  Oberkiefers. 

An&tomie.  (Fig.  876.)  Der  Oberkiefer  ist  der  wichtigate  unter  den  Ge- 
aicbtsknochen  nnd  nächst  dem  Unterkiefer  der  grOaete;  er  bildet  nicht  nur  das 
Hanptgerüste  des  Gesichts,  fiondern  er  setzt  auch  grOsstentheiU  die  drei  girusfen 
Sinneshöhlen,  Augen-,  Nasen-  and  Mundhöhlen,  z 

Der  Körper  des  Knochens  ist  keil- 
förmig gestaltet;  die  Basis  des  Keiles 
bildet  die  ftossere  Wand  der  Nasen- 
hohle  and  an  dieser  Fläche  ist  der 
Qnere  nach  die  untere  Nasenraasohel 
angeheftet.  Die  scharfe  Kante  des  KeUes 
ist  nach  der  ftussereD  Gesichtsseitc  hin 
gerichtet  nnd  wird  durch  die  Linea 
malaris,  welche  von  dem  Jochfortsatze 
des  Oberkiefers  in  der  Gegend  de» 
(weiten  Beckens  herabsteigt,  bezeich- 
net. Die  beiden  anderen  Flüchen  des 
Körpers  Tom  Oberkiefer  bilden  die  nn- 
tere  OrbitaJwand  nnd  einen  Theil  des 
GaomengewOtbes.  Dnrch  die  Linea  ma- 
larie  wird  die  nach  der  Backe  gekehrte 
Seil«  de«  Oberkiefers  in  1  Hälften  ge-  „  Vordeie 
theiH ,  die  vordere  äussere  Flache. 
welche  wie  durch  einen  Fingerdruck 
vertieft   erscheint  (Fossa  canina).  und 

die  hintere  knsaere  Flache,  welche  mehr    }  ftöcessug  ilwllaris. 
ccM«  irt;  letrtere  ist  nach  rtlckwlrts 


'i  hintere  ä 


Lssere Fläche  des  Oberkiefers, 
äsere  Flfiche. 
zfgomaticut:. 
d  Eminent ia  '^alnris. 
Processaa  nasal  is. 


504 

ziemlich   rauh    und  enthält   mehrere  Oeffnunpen   zum  Durchgang    der  hinteren 
Zahnnerven  des  Oherkiefers  und  der  entsprechenden  Geisse. 

Die  Fortsätze  des  Oherkiefers  sind  sehr  verschieden;  nach  aussen  der  sehr 
breite  und  dicke  Jochfortsatz,  nach  vom  und  innen  steigt  der  Nasenfortsatz 
empor,  welcher  mit  den  auf  ihm  ruhenden  Nasenbeinen  den  grOssten  Theil  des 
Gerüstes  der  äusseren  Nase  bildet.  Der  Gaumenfortsatz  ist  eine  von  der  Grenze 
zwischen  der  inneren  und  unteren  Wand  horizontal  hervorwachsende  dicke  Kno- 
chenplatte, welche  jedoch  nicht  bis  zum  Gaumensegel  reicht;  diese  Strecke  er- 
setzt der  horizontale  Theil  des  Gaumenbeines,  der  senkrechte  Theil  des  Gau- 
menbeines schiebt  sich  so  an  die  innere  Fläche  des  Oberkiefers  an,  dass  man 
das  Gaumenbein  als  Supplementknochen  des  Oberkiefers  in  chirurgischer  Be- 
ziehung nicht  selbst  ständig  berücksichtigen  darf.  Der  Alveolarfortsatz  stellt 
einen  zwischen  der  äusseren  und  der  inneren  Fläche  vorspringenden  Saun  vor. 
in  welchem  die  eine  Zahnreihe  des  Oberkiefers  steckt. 

Der  Körper  des  Oberkiefers  ist  durchaus  hohl  und  von  dünnen  Knecht- 
platten  gebildet;  die  Höhle  (Sinus  maxillaris  oder  Antrum  Highmori)  stellt  im 
Normalzustande  eben  so  eine  Keilform  dar,  wie  der  Körper  des  Oberkiefers 
selbst.  Diese  Höhle,  welche  im  frischen  Zustande  durch  eine  kleine  Oeffnung 
in  dem  mittleren  Nasengang  mündet,  bietet  den  Hauptsitz  der  meisten  Krank- 
heiten des  Oberkiefers  und  ist  auch  das  Object  der  meisten  Operationen  am 
Oberkiefer. 

Der  Gaumen-,  Nasen-  und  Jochfortsatz  sind  durchaus  compacte  Knochen 
und  erfordern  daher  bei  ihrer  Durchtrennung  die  Anwendung  derber  Knochen- 
Instrumente. 

Die  Verbindungen  des  Oberkiefers  mit  dem  Sieb-,  Thränen-  und  mittelbar 
(durch  das  Gaumenbein)  mit  dem  Körper  des  Keilbeines  sind  schwach  nnd 
können  sehr  leicht  mit  der  Scheere  und  selbst  mit  dem  Messer  durchtrennt 
werden;  dagegen  sind  die  übrigen  Verbindungen  des  Oberkiefers  feste  Knochen- 
verbindungen und  die  Fortsätze  an  den  Stellen,  wo  sie  mit  anderen  Gesichts- 
knochen zusammenstossen,  am  festesten. 

Die  für  den  Operateur  wichtigsten  Verbindungen  sind:  die  des  Gaumen- 
fortsatzes mit  demselben  Fortsatze  der  entgegengesetzten  Seite  durch  eine 
feste  Harmonie,  die  Verbindung  des  Jochfortsatzes  mit  dem  Körper  des  Joch- 
beines ebenfalls  durch  Harmonie,  und  die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  mit 
dem  Stirn-  und  dem  entsprechenden  Nasenbeine.  Diese  Verbindungen  mfiss«D 
stets,  wenn  sie  getrennt  werden  sollen,  mittels  Sägen  oder  Meissel  getrennt 
werden. 

Zwischen  dem  äusseren  Rande  der  unteren  Orbitalwand  und  dem  vorderen 
unteren  Rande  des  grossen  Flügels  vom  Keilbein  ist  eine  schmale  Spalte  (Fis- 
sura  infra-orbitalis),  welche  einige  Gefasse  und  Nerven  durchgehen  lisst.  im 
Ganzen  aber  eine  ziemlich  feste  Binde gewebsmasse  mit  vielen  glatten  Mnskel- 
fasern  (Musculus  orbitalis  Muelleri)  enthält.  Die  Spalte  eignet  sich  inr  Ein- 
führung der  Kettensäge,  um  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  Oberkiefff 
oder  die  des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des  Keil-  und  Jochfortsaties  de« 
Stirnbeines  zu  durchtrennen. 

Zwischen  der  Tnberositas   maxillae   snperioris   und  dem  Gaumenflflgel  ^^ 
Keilbeines  liegt  die  oben  breitere  und  unten  f  ugeschroächtigte  Fissora  flpb<o<^ 
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m axillaris,  Eeiloberkieferspalte.  welche  die  wichtigsten  GefUsse  und  Nerven  des 
Gesichtes  enthält,  nämlich  die  Arteria  maxillaris  interna,  den  Oberkieferast  des 
Trigeminns  mit  seinem  Ganglion  rhinicum  sammt  den  Verzweigungen  beider. 
Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  man,  so  viel  es  nur  immer  die  Krankheit  erlaubt 
die  hintere  Wand  der  Oberkieferhöhle  schonen  solle.  Allein,  wenn  es  der  oberste 
Grundsatz,  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  gebietet,  muss  die  hintere  Wand  des 
Kiefers  und  selbst  auch  der  Gaumenflügel  des  Keilbeines  geopfert  werden.  Die 
Blutung  aus  der  Arteria  maxillaris  interna  ist  nicht  so  gefährlich,  wie  ältere 
Chirurgen  angenommen  haben,  obwohl  im  ersten  Augenblicke  heftig.  Durch 
das  Glüheisen  ist  die  Blutung  leicht  zu  stillen. 

In  der  Substanz  des  Oberkiefers  selbst  befinden  sich  mehrere  Nerven  und 
Gefasse.  Der  wichtigste  Nerv  ist  der  Nervus  infra-orbitalis,  welcher  von  der 
Keiloberkieferspalte  aus  durch  die  untere  Augengrubenspalte  an  die  untere 
AngenhOhlenwand  tritt,  hier  eine  Strecke  blos  vom  Periost  oder  einer  dünnen, 
durchsichtigen  Knochenplatte  bedeckt  ist,  sodann  schief  durch  einen  knöchernen 
Kanal,  Canalis  infraorbitalis,  zur  Gesichtsfläche  verläuft.  Die  Arterie  hat  den- 
selben Verlauf.  Diese  Gebilde  verdienen,  wie  wir  später  bei  der  Eistirpation 
des  Kiefers  sehen  werden,  eine  besondere  Aufmerksamkeit.  In  der  Wangenhaut, 
welche  den  Kiefer  bedeckt,  finden  wir  auch  Zweige  des  Nervus  facialis  und  der 
Arteria  und  Vena  facialis  anterior.  Die  Durchschneidung  der  Nerven  insbeson- 
dere bei  der  Spaltung  der  Backe  bringt  immer  eine,  wenn  auch  unvollständige, 
Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  hervor  und  ist  daher,  wo  es  nur  immer  geschehen 
kann,  zu  vermeiden. 

Die  Blutung  aus  den  Gefässen  ist  nicht  sehr  bedeutend,  indem  die  Arteria 
maxillaris  externa  sich  schon  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  in  ihre  Zweige 
auflöst  und  die  Blutung  aus  der  Vene  sich  leicht  von  selbst  stillt. 

Geschichtliches. 

Die  Operation  am  Oberkiefer  betrafen  in  der  ersten  Zeit  fast  nur 
die  Oberkieferhöhle,  und  zwar  anfänglich  nur  die  Entfernung  von  Flüs- 
sigkeiten aus  derselben.  Später  erst  wurde  die  Eröffnung  der  Highmors- 
höhle behufs  der  Entfernung  von  Neubildungen  vorgenommen.  Dabei 
war  es  nothwendig,  dass  auch  einzelne  Theile  des  Kiefers  entfernt  werden 
mussten.  So  kam  man  nach  und  nach  auf  die  ßesection  imd  totale  Ei- 
stirpation eines,  —  ja  beider  Kiefer  zugleich.  Die  Eröffnung  des  Sinus 
maxillaris  und  die  Resection  des  Oberkiefers  wurden  gewöhnlich  ohne 
deutliche  Sichtung  zusammengeworfen,  so  dass  man  erst  in  neuerer  Zeit, 
wo  man  die  Krankheiten  des  Oberkiefers  mehr  scheiden  lernte,  die  ein- 
zelnen Operationen  an  diesem  Knochen  auseinander  zu  halten  begann. 

Perforation  der  Oberkieferhöhle. 

Diese  wird  vorgenommen  1 .  bei  Flüssigkeiten,  die  sich  in  der  Höhle 
ansammeln;  2.  bei  fremden,  von  der  Nasenhöhle  aus  eingedrungenen 
Körpern;  3.  bei  in  der  Höhle  entstandenen  Neubildungen.  Nach  diesen 
3  Indicationen  richten  sich  auch  3  verschiedene  Typen  dieser  Operation. 
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Ad  ] .  Die  häufigste  Ansaminlunfr  von  Flüssigkeit  ist  die  eines  puri- 
formen oder  reinen  hellen  Schleimes  bei  Verschliessimg  des  Ausffüinin^ 
ganges  (Hydrops  antri  Highmori).  Seltener  sind  grössere  Eit«ransaaiin- 
lungen,  die  auch  gewöhnlich  mit  Nekrose  des  Kiefers  und  Caries  der 
Zähne  verbunden  sind-,  endlich  Knocheneysten,  welche  letztere  jedoch 
als  reine  Cysten  im  Ivnochen  selten  vorkommen,  sondern  meist  als  Hohl- 
räume eines  parencliyrahaltigen  Neugebildes  (Cj^stosarcoma). 

Methoden. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich,  dass  an  4  Stellen  die  Oberkiefer- 
hflhle  angebohrt  werden  kann,  und  zwar: 

(i)  durch  einen  Alveolus,  wozu  sich  die  ersten  4  Backenzähne  eignen. 
Dies  war  die  älteste  OperatJon  der  Art  und  soll  zuerst  von  Zwinger. 
welcher  eine  OelTnung  in  der  Alveole  durch  Pressschwamm  erweiterte. 
gemacht  worden  sein.  Bierauf  wurde  die  Perforation  der  Alveole  mittel« 
des  Qlüheisens,  mittels  pfriemen-  und  trocartfSrmiger  Instrumente  und 
endlich  mittels  des  Perforativ-Trepana  auagefTihrt.  Letzterer  Technids- 
mus  ist  der  schonendste  und  sicherste. 

b)  Die  zweite  Stelle  ist  die  Fossa  canina,  welche  zuerst  von  Moli- 
netti  gewählt  worden  sein  soll. 

c)  Die  Eminentia  malaris;  diese  rieth  zuerst  L am ori er  zur  Per- 
foration an,  endlich 

d)  Das  Gaumengewölbe;  dieses  soll  zuerst  von  Gooch  bei  einem 
zahnlosen  Kranken  gewählt  worden  sein. 

Bcurthcilun^  der  Methoden. 

Vor  Altem  wird  es  sehr  leicht,  einzusehen,  dasa  die  Perforation  des 
Gaumengewölbes  die  uuzweckmässigste  ist;  denn  die  Communication 
zwischen  Nasen-  und  Mundhöhle  würde  sowohl  ein  fortwährendes  Vw- 
scblucken  der  aus  der  Nase  herabrinuenden  Flüssigkeit,  als  audi  tiaea 
Üebertritt  der  Speisen  in  die  Highmorshöhle  bedingen;  ja,  auch  dieStinune 
und  Sprache  wurden  bedeutend  leiden.  Es  wurde  auch  diese  Opersfe« 
fast  allgemein  verlassen,  und  könnte  nur  in  dem  Falle  zugegeben  werden. 
wo  Caries  oder  Nekrose  des  Gaumenfortsatzes  ohnehin  eine  Perforatioa 
androhen. 

Die  Perforation  der  Alveole  ist  etwas  schwierig,  indem  das  Insbii- 
ment  gerade  von  unten  nach  oben  geführt  werden  muss,  wobei  es  ([^ 
Hchehen  kann,  dass  man  die  Richtung  verfelilt  und  blos  durch  den  AlW* 
larfortsatz  durchdringt. 

Die  Perforation  der  Eminentia  malaris  eignet  sich  ffir  den  Abfli»* 
von  Flüssigkeiten  besser,  als  die  Perforation  der  Fossa  canina;  allein« 
iat  an  dieser  Stelle  leicht  möglich,  dass  das  Perforativ  abgleitet;  bbgIi 
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ist  im  oberen  Theile  der  Eminentia  der  Enochen  viel  dicker  und  zugleich 
die  Stelle  schwerer  zugänglich. 

Die  Fossa  canina  bietet  die  meisten  Vortheile,  denn  die  Perforation 
geht  hier  am  leichtesten  vor  sich,  weil  man  jedes  Instrument  bequem 
imd  sicher  handhaben  kann.  Gewöhnlich  ist  auch  diese  Stelle  bei  An- 
sammlungen von  Flüssigkeiten  am  meisten  vorgewölbt  und  die  Knochen- 
wand oft  pergamentartig  dünn  geworden. 

Ausführung  der  Operation  in  der  Fossa  canina. 

Zur  Eröffiiung  der  Knochenwandung  kann  man  sich  des  Perforativ- 
trepans  oder,  was  besser  ist,  des  schiefschneidigen  Hohlmeissels  Watt- 
mann^s  bedienen. 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhl  mit  gegen  das  Fenster  gekehr- 
tem Gesicht;  ein  Gehülfe  hält  mit  der  einen  Hand  den  Kopf  und  drückt 
denselben  an  seine  Brust;  mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  zieht  er 
die  Oberlippe  nach  aufwärts.  Der  Operateur  trennt  mit  einem  Scalpell 
die  immer  etwas  herabgedrängte  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut; 
nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  macht  er  mit  dem  schiefschneidigen 
Hohlmeissel,  den  er  mit  der  Spitze  ansetzt,  eine  elliptische,  dreieckige 
oder  runde  Oeffiiung  in  den  Knochen. 

Wenn  man  beabsichtigt,  die  Schleimhautoberfläche  des  Sinus  maxil- 
laris  veröden  zu  lassen,  so  schneidet  man  ein  grösseres  Stück  von  der 
Knochenwandung  aus;  die  Höhle  füllt  sich  dann  mit  Granulationen  und 
obliterirt. 

Sollte  eine  Perforation  der  Wangenhaut  vorhanden  sein,  so  muss  die 
Wange  an  der  Stelle  der  ulcerirenden  Oefftiung  von  der  Mundhöhle  los- 
getrennt, die  ulcerirende  Oeffiiung  durch  zwei  halbovale  Schnitte  aus- 
geschnitten und  die  zurückgebliebene  Wunde  mittels  der  umschlungenen 
Naht  vereinigt  werden. 

Erwähnt  seien  hier  die  Verfahren  mittels  Durchziehung  eines  Eiter- 
bandes, welche  jedoch  sehr  umständlicli  sind  und  den  Zweck  bei  weitem 
nicht  so  sicher  erreichen,  als  die  Ausschneidung  eines  Knochenstückes. 

So  führte  Ruffel  durch  eine  Fistel  in  der  Wange  einen  Trocart  ein 
und  stiess  ihn  über  dem  Alveolarfortsatze  in  der  vorderen  Mundhöhle 
heraus.  Nessi  hat  dieses  Haarseil  auch  in  Fällen  empfohlen,  wo  keine 
Fistel  zugegen  war. 

Am  bekanntesten,  wiewohl  am  wenigsten  empfehlenswerth,  ist  das 
Verfahren  von  Weinhold,  der  mittels  seiner  Nadeltrephine  die  Wange 
und  Fossa  canina  durchstach  und  die  Nadeltrephine  am  Gaumengewölbe 
austreten  liess.  Durch  diesen  Wundkanal  hindurch  hat  er  ein  Haarseil 
gezogen. 

Ad  2.  Die  Eröffiiung  des  Sinus  maiillaris  wegen  fremder,  von  der 
Nasenhöhle  aus  eingedrungener  Körper  unterscheidet  sich  von  dem  vor- 
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hergehenden  Verfahren  nur  dadurch,  dass  man  mit  dem  Hohlmeissd  ein 
grösseres  Stück  von  der  Wand  des  Sinus  maxillaris  ausschneidet  und 
während  der  Kranke  den  Kopf  stark  nach  vorwärts  neigt,  der  Operateur 
durch  die  gemachte  Oefthung  mit  der  Korn-  oder  Polypenzange  den 
fremden  Körper  fasst  und  auszieht. 

Ad  3.  Neubildungen  werden,  so  lange  sie  klein  sind,  kaum  Gegen- 
stand der  Beobachtung,  um  so  weniger  ein  Gegenstand  eines  operativen 
Eingriffes.  Sind  sie  jedoch  so  gross,  dass  sie  bereits  den  Sinus  maxillaris 
merklich  ausdehnen,  so  konunen  sie  häufig  zur  Operation.  Wenn  die 
Geschwulst  so  gross  ist,  dass  man  ihre  ganze  Peripherie  nach  Durch- 
trennung der  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut  mit  dem  Finger  umgehen 
kann,  so  wird  sie  ohne  Durchtrennung  der  Weichtheile  der  Wange  von 
der  vorderen  Mundhöhle  aus  exstirpirt. 

Man  trennt,  nachdem  der  Kranke  so  wie  der  Gehülfe,  wie  bei  1. 
ihre  Stelle  eingenonmien  haben,  mit  dem  Scalpell  die  Schleimhaut  so 
weit  vom  Knochen,  dass  man  die  Geschwulst  rings  mit  dem  Pinger  um- 
gehen kann;  hierauf  trennt  man  an  der  Grenze  des  Krankhaften  die  vor- 
gewölbte Knochenplatte  ringsherum  durch,  löst  sie  in  etwas  ab  und 
sucht  nun  mit  dem  Finger  und  dem  Scalpellhefte  die  Grenzen  der  Neu- 
bildung auf  und  schält  dieselbe,  wo  möglich,  mit  stumpfen  Werkzeugen 
und  dem  Finger  aus. 

Wenn  die  Geschwulst  gestielt  aufsitzt,  so  trennt  man  am  besten  den 
Stiel  mit  dem  oben  bezeichneten  Hohlmeissel.  Hätte  die  Geschwulst  eine 
solche  Ausdehnung,  dass  dieselbe  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus  nicht 
umgangen  werden  könnte,  so  müssten  die  Weichtheile  der  Wange  ge- 
spalten werden.  Ein  senkrechter  Schnitt  in  der  Mitte  der  Wange  durch 
die  Lippe  herabgefuhrt,  gibt  keine  so  schöne  Vereinigung  und  gewährt 
auch  nicht  so  viel  Raum  zur  Exstirpation,  als  ein  schräger  von  einem 
Augenwinkel  gegen  den  kranken  Mundwinkel  hin  geführter  Schnitt.  Der 
dadurch  entstehende  Lappen  wird  nach  der  Nase  hin  lospräparirt  und 
hierauf  die  Exstirpation  vorgenommen.  Nach  der  Exstirpation  werden 
die  Wundränder  mittels  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  vereinigt 

Osteotomie. 

Bisher  hat  man  in  denjenigen  Fällen,  in  den^n  der  Oberkiefer  ein 
Hindemiss  für  die  Exstirpation  von  Geschwülsten  in  der  Nasen-  oder 
Rachenhöhle  oder  in  der  Keiloberkieferspalte  abgab,  entweder  Theile 
des  Oberkiefers  oder  der  ganzen  Knochen  ausgeschnitten  und  entfernt 
Dieser  bleibende  Substanzverlust  ist  im  höchsten  Grade  für  den  Kran- 
ken störend,  namentlich,  wenn  der  Gaumenfortsatz  entfernt  werden 
musste. 
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B.  Langenbeckhat  sich  um  die  conservative  Chirurgie  ein  grosses 
Verdienst  dadurch  erworben,  dass  er  den  Oberkiefer  blos  durchschnitt, 
verschob,  und  nach  gemachter  Exstirpation  der  auf  diese  Weise  bloss- 
gelegten  Geschwülste,  den  umschnittenen  und  dislocirten  Knochentheil 
wieder  in  seine  Lage  zurückbrachte,  wo  er  anwuchs.  Er  nennt  diese 
Operationen  osteoplastische  ßesectionen.  Wir  haben  schon  oben  bei  den 
Resectionen  im  Allgemeinen  angegeben,  warum  wir  diesen  Namen  mit 
dem  der  Osteotomie  vertauscht  haben. 

a)  Osteotomie  des  knöchernen  Nasendaches. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  B.  Langenbeck  gemacht  zur 
Erleichterung  der  Exstirpation  eines  Nasenpolypen. 

Er  umschnitt  die  rechte  Hälfte  des  Nasendaches  in  folgender  Weise : 
Zuerst  wurde  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  vom  linken  Nasenbein 
getrennt,  hierauf  nach  Abtrennung  vom  knorpeligen  Theil  der  rechten 
Nasenhälfte,  durchsägte  er  die  Basis  des  Processus  nasalis  bis  in  den 
Sinus  maxillaris  hinein,  hierauf  wurde  die  Verbindung  mit  dem  Os  la- 
crymale  gelöst  (wahrscheinlich  das  Thränenbein  durchschnitten  oder  zer- 
brochen). Das  umschnittene  Knochenstück  wurde  nun  unter  sorgfaltiger 
Schonung  einer  zollbreiten  Periostbrücke,  welche  den  Zusammenhang 
mit  dem  Stirnbein  und  mit  der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  erhielt, 
mittels  eines  Elevatoriums  aus  seinen  noch  übrigen  Verbindungen  gelöst 
und  deckelartig  gegen  die  Stirn  hinaufgeschlagen.  Nun  konnte  der  Polyp 
leicht  exstirpirt  werden. 

Nach  Bendigung  dieses  Actes  wurde  das  Knochenstück  in  seine 
Lj^e  zurückgebracht  und  wuchs  mit  der  Umgebung  vollkoromen  zu- 
sammen. 

In  einem  ganz  gleichen  Falle  machte  ich  die  Osteotomie  in  anderer 
Weise  und  zwar  so,  dass  ich  die  Verletzung  des  Thränensackes  vermied. 

Vom  Nasenloche  aus  spaltete  ich  den  knorpeligen  Theil  der  rech- 
ten Nasenhälfte,  entblösste  mit  dem  Schabeisen  blos  die  Basis  und  die 
Spitze  des  Processus  nasalis  und  durchsägte  mit  dem  Osteotom  diese 
beiden  Knochenstellen;  hierauftrennte  ich  mit  einem  feinen  Meissel  die 
Verbindung  beider  Nasenbeine  in  der  Mitte,  durchschnitt  oben  und  unten 
die  Schleimhaut  und  klappte  die  so  umschnittene  knöcherne  Nasenseiten- 
wand  sanmit  dem  knorpeligen  Theile,  der  nur  an  der  Basis  des  Processus 
nasalis  abgetrennt  war,  nach  aussen  gegen  die  Orbita  um,  dadurch  hatte 
ich  Raum  genug,  den  Polypen  zu  exstirpiren.  Der  Hauptvortheil  dieser 
Operation  ist  der,  dass  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  mit  allen  Weich- 
theilen  in  Verbindung  bleibt,  mit  Ausnahme  seiner  Basis  und  Spitze  und 
dass  der  Thränensack  nicht  durchtrennt  wird.  Der  Bnich  des  Thränen- 
beines  ist  von  keinem  Nachtheile,  er  verwächst  so,  wie  in  vielen  Fällen 
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von  NasenknochenbrücheE.  Der  Erfolg  war  auch  ein  Tollkommen  fün- 
stiger. 

b)  0;:iteotomie  und  Veraclüebiing  des  Körpers  vom  Oberlder«r 
sammt  dem  Jochbeine  zur  Erm5glicliung  der  Exstirpation  einer  Ge- 
schwulst in  der  Keiloberkieferspalte. 

Wir  lassen  hier  die  Beschreibung  dieses  Verfahrens  genau  wörtlich 
nach  Bardelehen  fo^en. 

Das  Verfahren  bei  der  osteoplastischen  Kesection  des  Oberkiefer» 
ist  folgendes.  Ein  Hautschuitt  verläuft  vom  Nasenflügel  durch  die 
Wange,  mit  uach  unten  gerichteter  Convexität,  gegen  den  unteren  Rand 
des  Jochhogens  bis  auf  die  Klitte  des  letzteren.  Genau  in  derselben 
Richtung  und  ohne  irgend  welclie  Verschiebung  werden  alle  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  (was  auch  mit  dem  Hautschnitt  in 
einem  Zuge  geschehen  kann).  Der  Masseter  wird  vom  Jochbeine  ab- 
gelöst, der  Mimd  möglichst  weit  geöffnet  und  durch  die  Fossa  spheno- 
maxillaris  in  das  Foramen  sphenopalatinum  eine  iStichsSge  eingeführt, 
deren  Spitze  \'on  dem  durch  den  Mund  hinter  dem  fiaumensegel  empor 
in  die  Rachonhöhle  eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  aufgef«i- 
gen  wird.  Der  Überkiefer  wird  hierauf  genau  in  der  Ivichtung  des  ersten 
Hautechnittes  von  hinten  und  aussen  nach  vorn  und  ijmen  durchsägt, 
wobei  der  linke  Zeigefinger  Verletzungen  dos  Septum  zu  verhüten  hat. 
Demnächst  wird  eine  zweite  Incision,  gleichfalls  bis  auf  den  Knocheu. 
von  dem  Processus  nasalis  ossis  frontis  längs  des  unteren  Bandes  der 
Orbita  bis  aul'  die  Mitte  des  Jochfortsatzes  des  Schläfenbeins  geführt,  die 
auf  dem  Jochbogen  mit  dem  ersten  (unteren)  Einschnitt  in  einem  stum- 
pfen Winkel  zusammen  trifft.  In  dieser  zweiten  Schnittlinie  wird  mm 
mit  der  Säge  der  Processus  zygomaticus  des  Schläfenbeins,  der  Frontal- 
fortsatz des  Jochbeins  und,  naclidem  die  Säge  durch  die  Fissura  orbitalis 
inferior  durchgegangen  ist,  auch  der  Oberkiefer  in  der  Richtung  gegen 
den  inneren  Winkel  des  Orbitalraudes  vor  dem  Thräneunasengang:« 
durchsägt,  so  dass  die  Mitte  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  bis  zum 
Nasenbein  getrennt  wird  ').  Der  umschnittene  Tlieil  des  Oberkie- 
fers hängt  somit  nur  noch  mit  dem  Nasenbein  und  dem  Nasenfortstö 


')  Nach  der  nrsprünglichen  Angabe  »on  B.  Langcubeck  (L  c.)  soll  dw 
Orbitaltheil  des  Oberkiefers  Tun  der  Fissur»  orbittiUs  ans  bis  mm  TbT&Deobeiii 
durehsägt  werden  und  der  Proceflsus  nasalis  maiillae  Baperiaris  unvenckf' 
bleibeo.  Langenbeck  selbst  hat  aber,  nach  einer  mDndlicben  Miltlieilung:  i" 
GoBt&T  Simon  (deutsche  Klinik  IHBS.  Nr.  !i),  die  liier  im  Teit  angebt«"» 
Sehnittriehtuug,  bei  welcher  die  Thrinenorgane  unversehrt  bleiben  and  l«* 
ThrSnen träufeln  nach  der  Heilung  la  liefiirfht«n  ist,  bevortugt,  welche  ö(b 
auch  in  dem  von  Simon  (1.  c.)  operirten  Falle  bewährt  hat. 

Vgl.  B,  Langenbeck ,  aber  Oateoplartik,  deat«clie  Klinik  186»,  (■  tli- 
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des  Stirnbeins  zusammen,  während  der  ganze  harte  Gaumen  und  der 
Alveolarfortsatz  unberührt  bleiben.  Mit  einem  unter  dem  Jochbein  ein- 
geführten Hebel  wird  das  umschnittene  Oberkieferstück  langsam  empor- 
gehoben, wobei  es  sich  so  weit  umwenden  lässt,  dass  das  Jochbein  fast 
in  der  Mitte  des  Gesichtes  steht  und  somit  nicht  blos  die  Nasen-  und 
Schlimdhöhle,  sondern  auch  die  Flügelgaumengrube  von  vom  zugänglich 
ist.  Nach  Entfernung  der  hier  sitzenden  Geschwülste  und  Stillung  der 
Blutung  (namentlich  Unterbindung  der  Arteria  sphenopalatina  an  ihrer 
Eintrittsstelle  in  das  Foramen  sphenopalatinum)  wird  das  umschnittene 
Oberkieferstück  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht  und  möglichst 
genau  eingeft^.  In  dieser  Lage  ^uss  dasselbe  nöthigenfalls  durch  einen 
leichten  Druck  erhalten  werden.  Alle  Wunden  der  Weichtheile  werden 
durch  Nähte  genau  vereinigt.  Die  Einheilung  erfolgt  voraussichtlich, 
wie  in  den  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen,  immer,  da  für  die  Ernährung 
des  tempojrär  ausgelösten  Knochenstücks  durch  die  ihm  adhärent  blei- 
benden Weichtheile  und  für  die  erforderliche  Blutzufiihr  zu  diesen  durch 
die  unversehrt  gebliebene  Brücke  am  Processus  nasalis  hinreichend  ge- 
sorgt ist. 

Nussbaum  machte  eine  Osteotomie  (osteoplastische  Besection) 
wegen  Prosopalgie.  In  diesem  Falle  dürften  die  Schwierigkeiten  bei  der 
Operation  grösser  sein,  als  bei  Polypen  und  Gewächsen  der  Fossa  spheno- 
maxillaris. 

Huguier  hat  zum  Zwecke  der  Exstirpation  eines  Nasenrachen- 
polypen  eine  der  eben  beschriebenen  ähnliche  Osteotomie  gemacht,  die 
wir,  weil  sie  eigentlich  nicht  gelungen  ist,  nur  skizziren  wollen:  Es  wurde 
der  Oberkiefer  über  dem  Alveolarfortsatze  quer  durchsägt,  dann  der 
Gaumenflügel  des  Keilbeins  an  seiner  Basis  mit  einer  Knochenscheere 
durchschnitten;  endlich  der  Gaumenfortsatz  bei  dem  Septum  der  Nasen- 
höhle durchtrennt  und  das  Ganze  herabgeschlagen.  Nach  der  Ex- 
stirpation der  Nasenrachenpolypen  wurde  der  Gaumenfortsatz  wieder 
hinaul'geschlagen  und  durch  einen  Guttaperchaverband  fixirt.  Nach  einem 
Monat  entstanden  Nekrosen  und  nach  8V2  Monaten  war  das  Kieferstück 
noch  beweglich. 

Wenn  man  diese  Operation  mit  einem  andern  Vorschlage  Huguier 's 

den  Oberkiefer  mit  der  Wange  nach  aussen  hin  umzuschlagen ,  wobei  er 

in  seiner  Verbindung  mit  dem  Gaumenbein  und  dem  Proc.  pterygoideus 

luiirt  (?)  werden  soll,  zusammenhält,  so  regt  sich  der  Wunsch  nach 

einer  gewissenhafteren  Berücksichtigung  der  Anatomie  bei  solchen  Pro- 

jecten. 
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Partielle  Resectionen. 

Resection  des  Alveolarfortsatzes. 

Wenn  derselbe  allein  weggenommen  werden  soll,  so  genügt  es,  dis 
kranke  Stück  mittels  einer  Knotenzange  auszuschneiden.  Sollte  jedoch 
die  Härte  des  Knochens  die  Anwendung  einer  Scheere  oder  Zai^e  ver- 
hindern, so  entfernt  man  das  kranke  Stück  des  Alveolarfortsatzes,  wenn 
es  klein  ist,  dadurch,  dass  man  bei  abgezogener  Oberlippe  und  Ab- 
trennung der  Schleimhaut  an  einer  gesunden  Stelle  mit  dem  Osteotom 
in  zwei  sich  winkelig  treffenden  Schnitten  die  kranke  Parthie  einschliesst 
und  so  entfernt.  Müsste  der  Alveolarfortsatz  in  grösserer  Ausdehnung 
entfernt  werden,  so  dürfte  es  nöthig  sein,  die  Backe  von  einem  Mund- 
winkel aus  vorher  zu  spalten,  wenn  die  Geschwulst  das  Abziehen  mit 
dem  Lu  er 'sehen  Mundwinkelabzieher  nicht  erlaubt. 

Meistens  muss  der  Alveolarfortsatz  mit  einem  grösseren  oder  klei- 
neren Theil  des  Gesammtfortsatzes  entfernt  werden.  Auch  diese  Ope- 
ration kann  ohne  Spaltung  der  Lippe  und  Backe  von  der  Mundhöhle  ans 
gemacht  werden.  Nachdem  nämlich  die  Schleimhaut  an  ihrer  üm- 
beugungsstelle  losgetrennt  und  die  Lippe  von  einem  Gehülfen  abgezogen 
wurde,  zieht  der  Operateur  an  der  Grenze  des  Krankhaften  einen  Zahn 
aus,  trennt  hier  die  Schleimhaut  wo  möglich  mit  dem  Periost  ab,  und 
durchtrennt  nun  zunächst  den  dicken  Alveolarfortsatz  entweder  mit  dem 
Osteotom  oder  mit  einem  nicht  allzu  dicken  Meissel  durch  kurze  Hammer- 
schläge. Diese  beiden  nach  der  Tiefe  dringenden  Schnitte  werden  non 
durch  einen  passenden  Querschnitt,  der  mit  der  Stichsäge,  mit  dem 
Meissel,  selbst  auch  mit  der  Knochenscheere  oder  Zange  über  dem  Al- 
veolarfortsatze  geführt  wird,  verbunden. 

Hierauf  durchtrennt  man  den  harten  Gaumen  so  weit,  als  es  noth- 
wendig  ist,  und  nimmt  denselben  nach  Umständen  mit  der  Stichsäge, 
dem  Meissel  oder  der  Zange  weg.  Ist  das  so  umgrenzte  Knocheostück 
beweglich,  so  durchtrennt  man  die  noch  vorhandenen  Adhäsionen  am 
weichen  Gaumen  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere,  um  die  kranke 
Parthie  herausziehen  zu  können.  Für  die  Entfernung  des  Alveolarfort' 
Satzes  und  Gaumenfortsatzes  sammt  einem  Theile  des  Köipers  vom  Ober- 
kiefer hat  man  den  Namen  Amputation  des  Oberkiefers  einführen  wollen; 
jedoch  ist  dieser  Name  mit  Eecht  nicht  weiter  berücksichtigt  worden. 

Wenn  auch  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  ein  Theil 
des  Körpers  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  entfernt  werden  soll 
so  spaltet  man  am  zweckmässigsten  die  Weichtheile  in  der  Meditf- 
linie,  indem  man  einen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel  auf  der  Jfitte 
des  Nasenrückens  herabführt,  zwischen  den  inneren  Platten  beider  Nasen- 
flügelknorpel  eindringt  und  die  bindegewebige  Verbindung  genannter 
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Knorpel  durchtrennt  und  somit  das  Septum  mobile  in  der  Mitte  theilt 
und  den  Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe  in  der  Mitte  des 
Filtnuns  fortsetzt.  Diese  beiden  dreieckigen  Lappen  werden  lospräparirt 
und  dann  die  kranken  Parthieen  ausgeschnitten,  mit  denselben  Instru- 
menten und  nach  denselben  Kegeln,  wie  wir  dies  eben  angegeben  haben. 
Dieser  Schnitt  in  der  Mittellinie  gibt  eine  zweckraässigere  Entblössung 
der  Knochen,  lässt  sich  sehr  gut  vereinigen,  hinterlässt  keine  sehr  ent- 
stellende Narbe  und  keine  Lähmung  des  Facialis.  Es  ist  dieser  Schnitt 
überhaupt,  wo  nicht  sehr  weit  nach  hinten  operirt  werden  muss,  die 
zweckmässigste  Methode.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  unter 
Umständen  auch  nur  einen  der  so  gebildeten  Lappen  loszupräpariren 
nöthig  hat,  wenn  nämlich  die  Erkrankung  blos  einseitig  ist. 

Mit  demselben  Schnitte  durch  die  Weichtheile  kann  man  die  mei- 
sten partiellen  Kesectionen  des  Oberkiefers  vornehmen,  so  z.  B.  die  Ent- 
fernung des  Nasenfortsatzes,  eines  Theiles  des  Körpers  und  Jochfort- 
satzes sammt  den  Augenhöhlentheilen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass 
in  solchen  Fällen,  wie  die  letztgenannten,  die  Durchtrennung  der  Kno- 
chen an  keine  bestimmte  Begel  zu  binden  ist. 

Besection  des  Körpers  und  der  Gaumenfortsätze  beider 
Oberkiefer  mit  Erhaltung  des  mukös-periostealen  Ueber- 

zuges  des  harten  Gaumens. 

Diese  Operation  machte  ich  im  Sommer  1856^)  in  folgender  Weise, 
bei  totaler  Nekrose  des  Körpers  vom  Alveolar-  und  Gaumenfortsatze 
beider  Oberkiefer. 

Die  Weichtheile  wurden  durch  einen  Schnitt  getrennt,  welcher  an 
der  Glabella  begann,  auf  der  Mitte  der  Nase  herab  zwischen  den  inneren 
harten  beiden  Nasenflügelknorpeln  und  durch  die  Mitte  des  Filtrums  der 
Oberlippe  lief.  Die  beiden  Lappen  wurden  lospräparirt  und  nach  aussen 
umgeschlagen;  das  Periost  des  Körpers  vom  Oberkiefer  konnte  mit  dem 
Scalpellhefte  und  stellenweise  mit  dem  Schabeisen  leicht  abgelöst  wer- 
den, so  dass  die  Beinhaut  überall  mit  den  Weichtheilen  der  Wange  ver- 
wachsen blieb.    Vom  Alveolarfortsatze  aus  konnte  ich  die  Schleimhaut 
des  harten  Gaumens,  welche  mit  dem  verdickten  Periost  innig  ver- 
schmolzen war,  leicht  mit  dem  Scalpellhefte  ablösen;  hierauf  durch- 
schnitt ich  mit  dem  Osteotom  den  Nasen-  und  Jochfortsatz  des  Ober- 
kiefers beiderseits  und  die  mittlere  Verbindung  beider  Gaumenfortsätze. 
Nun  führte  ich  einen  starken  Meissel  in  die  Keiloberkieferspalte  und 
brach  die  Spitze  des  Pyramidenfortsatzes  vom  Gaumenbeine  ab;  so 


*)  Mein  damaliger   Assistent,    Dr.  Dehler,    beschrieb  diese  Operation  im 

Jahre  1857  in  der  österr.  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde. 

I'inbart,  Compendiuffl.  4.  Aufl.  3  3 
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konnte  ich  zuerst  den  linken ,  dann  den  rechten  Oberkiefer  entfemen. 
Die  Augenhöhlenplatte  blieb  erhalten. 

Der  mukös-periosteale  Ueberzug  des  harten  Gaumens  lag  auf  da* 
Zunge;  ich  fasste  den  freien  Rand  desselben,  durchstach  ihn  rechts  und 
links  mit  einem  doppelten  Padenbändchen,  die  Enden  der  EadenschÜDge 
führte  ich  jederseite  durch  zwei  isolirt«  Stichkanäle  der  Wai^e,  ent- 
faltete die  zwei  Fäden  eines  jeden  Bändchens ,  legte  in  die  Winkel  der 
Fäden  ein  weiches  Stäbchen,  über  welchem  die  Fäden  geknüpft  wurden. 

Nach  einigen  Tagen  wurde  das  eine  Fadenende  durchschnitten  und 
die  Fadenschlinge  durch  die  Wange  herausgezogen.  Das  Resultat  war 
ein  überraschend  schönes.  Der  harte  Gaumen  war  vollkommen  her- 
gestellt (aber  nicht  knöchern)  und  zeigte  nur  eine  leichte  Conreiität 
gegen  die  Mundhöhle.  Die  Operirte  konnte  essen,  trinken,  singen  und 
deutlich  ohne  näselnde  Stünme  sprechen. 

Wer  den  traurigen  Zustand  gesehen  hat,  in  welchem  die  Operirten 
sich  befinden,  wenn  ihnen  der  ganze  harte  Gaumen  fehlt  und  eine  grosse 
Communication  zwischen  Nase  und  Mundhöhle  vorhanden  ist,  der  wird 
den  ausserordentlichen  Vortheil  zu  schätzen  wissen,  welchen  ich  durch 
diese  Operation  erreichte. 

Bei  der  zweiten  derartigen  Operation,  die  ich  in  diesem  Jahre  w^en 
Nekrose  des  Oberkiefers  machte,  konnte  ich  ausser  dem  mukös-periostea- 
len  üeberzuge  des  harten  Gaumens  im  Zahnfleische  noch  drei  Schneide- 
zähne erhalten,  die  sogar  Festigkeit  gewannen.  Der  Effect  war  €iB 
ausserordentlich  günstiger.  Mein  Assistent  Dr.  Riedinger  hat  über 
diese  Operation  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  ausf&hrUcher 
berichtet. 

Bardeleben  hat  dasselbe  Verfahren,  wie  es  scheint  biosauf  einer 
Seite,  zweimal  mit  Glück  gemacht,  aber  die  Anheftung  des  Gaumeo- 
überzuges  innerlialb  der  Mundhölile  gemacht,  indem  er  denselben  an  die 
Schleimhaut  der  Wange  annähte.  Allein  ich  halte  meine  Befestigungs- 
weise  für  leicliter,  schneller  und  sicherer,  ebenso  das  Entfemen  der  Hefl^. 

Totale  Reseclion  eines  Oberkielers. 

Die  erste  derartige  Operation  wurde  von  Gensoul  gemacht  und 
zwar  mittels  eines  H-formigen  Sclmittes  durch  die  Weichtheile.  Zweck- 
mässiger ist  jedoch  die  Bildung  eines  unregelmässigen  viereckigen  Lap- 
pens mit  oberer  Basis  (Fig.  277). 

Nachdem  der  Kranke  wie  bei  allen  genannten  Operationen  gelagert 
ist,  macht  der  Operateur  zuerst  einen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel  lings 
der  Mitte  der  Nase,  spaltet  das  Septum  mobile  narium  in  der  Mitte  nd 
führt  nun  den  Schnitt  weiter  durch  das  Filtrum  der  Oberlippe,  durcli 
welchen  Schnitt  letztere  in  ilirer  ganzen  Dicke  getrennt  wird. 


f: 


Von  der  Mitt*  der  Jocli- 
bröckebepinnttierzwriteycliiiitt, 
welcher  nach  vom  zu  eonca\  an 
dem  Mundwinkel  endet.  Dieser 
so  umgrenzt«,  riereokijje  laiipen 
wird  nun  dicht  vom  Knochen 
lospräparirt  uüd  nach  aulwarts 
gpfichlapen.  Velpeuti  liess  den 
in  der  Mitt*ilinie  des  Gesiehtes 
lautenden  Schnitt  weg  und  machte 
Mos  den  nach  vom  und  oben 
concaven  Schnitt  bis  durch  den 
Mundwinkel.  Dies  erschwert  in 
vielen  Fällen  die  Resection  des 
Na^en-  und  Alveolarfortsatzes.  J 
Während  ein  Gehölfe  den  Lap- 
pen nach  oben  anspannt,  trennt 

'  Membrana  tarso-orbitalis  und  den  Ursprung  des  Musculus 
obliquus  inferior  und  dränget  den  Bulbus  sammt  seinem  Fette  empor 
tind  lässt  ihn  mit  einer  Spatel  sanft,  beben.  Nun  beginnt  der  Operateur 
dftmit,  die  Jefiray'sche  Kettensftj'e  durch  die  Flssura  infra-orbitalis 
dnrchzufiQhren;  ist  dies  geschehen,  so  durchsägt  er  mit  derselben  nach 
aussen  und  unt+?n  die  Stelle,  wo  eich  das  Jochbein  mit  dem  Oberkiefer 
verbindet. 

Wollte  man  daa  Jochbein  mit  entfernen  (wie  in  der  Fi^.  277),  so 
mfisste  zuerst  der  Jochbogen  hinter  dem  Schläfenfortsatze  des  Joch- 
beines mittels  einer  Bogensäge  oder  der  Liston'schen  Knochenscheere 
durchtrennt  werden,  nach  Ablösung  der  Aponeurosis  temporalis  die 
Jeffray'st.'h6  Säge  von  der  Sehläfengrube  aus  durch  die  Fissura  Infra- 
orbitalis  eingeführt,  und  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  grossen 
Flügel  des  Keil-  und  Jochfortsatzes  des  Stirnbeines  durclitrennt  werden. 
Nach  der  Diu-chtrennung  der  äusseren  Verbindung  des  Oberkiefers 
dnrchtrennt  der  Operateur  mit  Hammer  und  Meissel  oder  besser  mit  dem 
Osteotom  die  Verbindung  des  XaMenfortsatzes  des  Oberkiefers  mit  dem 
Stirnbein,  wobei  gewöhnlich  ein  Thoil  des  Nasenbeines  oder  der  ganze 
Knochen  mitgenommen  wird.  Hierauf  durclitrennt  man  mit  dem  Meissel 
■»der  Osteostora,  oder  einer  Stichsäge  den  harten  Gaumen;  dann  nimmt 
man  wieder  einen  schiefechneidigen  breiten  Hohlmeissel  und  durch- 
schneidet mit  demselben  die  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Sieb- 
beine und  nach  vorn  zu  das  Thränenbein  vom  Nasenfortsatze  des  Ober- 
Ipefers.  Ha  bleibt  nur  noch  eine  ganz  kleine  knJJcbeme  Verbindung  des 
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Kiefers  übrig,  nämlich  die  des  Pyramidenfortsatzes  vom  Ganmesbem 
mit  dem  Processus  pterygoideus  des  Keilbeines. 

Sollte  diese  Verbindmig  bei  geringen  Bewegungen  nicht  abbredien, 
so  durchtrennt  man  sie  mit  dem  Hohlmeissel,  den  man  dicht  an  da 
Tuberositas  maxillae  superioris  einfuhrt.  Sobald  der  Kiefer  etwas  be- 
weglich gewoiden  ist,  durchtrennt  man  den  Nervus  infraorbitalis  sammt 
der  Arterie  bei  seinem  Eintritt  in  den  ünteraugenhöhlenkanal.  Ibndifi 
empfehlen,  den  Nerven  vor  der  Durchtrennimg  der  knöchernen  Ver- 
bindungen zu  durchschneiden,  um  ihn  nicht  einer  grösseren  Zerrong 
auszusetzen. 

Wenn  nun  der  Kiefer  beweglich  ist,  so  durchtrennt  man  noch  die 
Schleimhautadhäsionen  in  der  Gegend  der  Choane  und  des  wddien 
Gaumens.  Hierauf  wird  die  Wunde  durch  Einspritzen  von  kaltem  Waasör 
gereinigt.  Sollte  sich  eine  grössere  arterielle  Blutung,  wie  z.  B.  aus  der 
Arteria  maxillaris  interna,  einstellen,  so  müsste  dieselbe  durch  Ligatur 
oder  das  Glüheisen  gestillt  werden.  Hierauf  wird  die  Wunde  mittels  der 
umschlungenen  oder  Knopfhaht  vereinigt. 

Die  Exstirpation  beider  Oberkiefer  zugleich  wurde  von  Heyfelder 
in  Erlangen  dreimal  und  von  Maisonneuve  vorgenonmien. 

Heyfelder  führte  von  der  Mitte  des  Jochbogens  zwei  Schnitte  gegen 
beide  Mimdwinkel;  der  so  umgrenzte  trapezförmige  Lappen  wurde  nun 
lospräparirt  und  nach  der  Stirn  hinauf  geschlagen.  Hierauf  wurden  von 
der  Fissura  infraorbitalis  aus  mit  der  Kettensäge  die  Verbindungen  des 
Jochbeines  und  Oberkiefers  losgetrennt. 

Hierauf  durchstach  er  mit  der  Nadel,  welche  die  Kettensäge  führt, 
von  einer  Augenhöhle  aus  beide  Nasenhöhlen  sammt  dem  Septum  und 
die  innere  Wand  der  anderen  Augenhöhle,  zog  durch  diesen  Stichkanal 
die  Säge  nach  und  durchsägte  von  hinten  nach  vom  sänmitliche  Kno- 
chen bis  zur  Nasenwurzel.  Nun  Avurde  die  Adhäsion  der  Kiefer  an  den 
Gaumeubogen  losgetrennt  und  so  beide  Kiefer  zugleich  oder,  wie  in 
späteren  Fällen,  jeder  einzeln  nach  vorläufiger  Treimung  ihrer  Median- 
verbindung entfernt. 

Resectienen  am  Unterkiefer. 

Anatomie.  Der  Unterkiefer  entsteht  aus  2  symmetrischen  Hälften,  welche 
in  der  Mittellinie  am  Kinn  frühzeitig  verwachsen.  Diese  VeTwachsangsstelle 
zeigt  sich  als  aulfallendc  Dicke  des  Knochens  and  an  der  Innenfl&che  als  Kino- 
stachel. Jede  dieser  Hälften  besteht  aus  einem  dickeren  horizontal  lanfendea 
Theile,  der  die  Alveolen  enthält,  und  einem  senkrecht  aufsteigenden  plattge- 
drückten Theile,  dem  Aste,  der  an  seinem  oberen  Ende  in  t  Fortsfctxc  tos- 
wächst,  den  platten  spitz  zulaufenden  Processus  coronoideus  oder  coracoidew 
nach  vorn  und  den  walzenförmigen  Processus  condyloideus  nach  hinten.  Dorck 
letzteren  allein   steht   der   Unterkiefer  mit  einem  Knochen  in  mittelbarer  V€^ 
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,  n&mlkh  mit  dem  Schläfenbeine  (durch  die  Biindor).  sonst  ist  der 
wrkiefer  bio»  durch  Weichtheile  festgehalten.  Seine  Hnoptbefestipurp  bilden 
II  Hoakeln.  die  ihn  nach  allen  Seiten  leicht  bewepen.  Diese  Muskeln  sind  nach 
unten  an  jeder  Seite  der  Temporaiis,  der  bIcIi  an  der  Spitze  seines  Kronenfort- 
nttn  befestig,  der  Masseter  und  Pterygoidcus  internns.  welche  sich  an  der 
iliisseren  and  inneren  Seite  des  Astes  des  Unterkiefers  ansetzen  und  sowohl  in 
der  Richtung  ihrer  Fasern,  als  auch  ihrer  Gestillt,  Tollkomnten  einander  gleich 
mi:  nur  ist  der  Pterygoideos  internus  etwas  kleiner.  Der  Pterjgoideus  eiter- 
ttK  liegt  hinten  und  oben  schief  von  vom  und  innen  nach  hinten  und  aussen 
twischen  dem  GaumenflQgel  des  Keilbeines  und  der  vorderen  Flüche  des  Ge- 
lrtiIifort«atzes  Toni  Unterkiefer  ausgespannt.  Dieser  Mnskel  wird  erst,  wenn 
tSIt  Bbri^en  Adhäsionen  des  Kiefers  getrennt  sind,  in  sn  starke  passive  Span- 
mLf  vet^etit.  dass  er  leicht  durcbtrcnnt  werden  kann. 

Vom  ist  der  Kiefer  durch  die  MM.  genioglossi  an  die  Zunge,  durch  die 
MI.  geniohjoidei  und  mylohyoidei  an  das  Zungenbein  befestigt.  Durch  diese 
AffltDtlicben  Muskeln  wird  die  Zunge  nach  vom  zu  gebalten;  sobald  die  Ad- 
lifaianeD  aller  dieser  Muskeln  getrennt  sind,  kann  die  Zunge  leicht  nach  rBck- 
«iib  linken,  oder  durch  ihre  hinteren  Muskeln  Styloelassns  und  Glossopha- 
ijMeai  d  all  in  gelogen  werden,  so  dass  sie,  sich  an  die  hintere  Wand  de» 
Plurjni  anlegend,  den  Zutritt  der  Lnft  znin  Kehlkopf  verhindeit. 

Diesen  Umstand  hat  rnan  inabes<indere  bei  der  Resection  des  HittelstQckes 
und  il«r  tolalen  Wegnahme  des  Kiefers  sehr  gefürchtet;  allein  es  tritt  diese 
■  Endwbnng  selbst  bei  der  totalen  Hinwepnahme  des  Unterkiefers  selten  ein. 
Gninger  ist  die  Wahrscheinlichkeit  des  Zurück  gezogen  Werdens  der  Zunge  bei 
Jn  Resection  eines  kleinen  Theiles  des  Kinnes,  wo  noch  zum  Theil  die  MM. 
n^lohjoidei  die  Wnrzel  der  Zunge  sammt  dem  Zungenbein  nach  vom  halten. 

Unter  den  Gef&ssen  und  Nerven,  welche  bei  den  Operationen  am  Kiefer 
betliEiligt  sind,  sind  vonQgtich  ta  nennen: 

a)  Der  Nervus  mandibularis  oder  maiillaria  inferior,  der  zuerst  an  der 
Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  liegt,  dann  aber  im  Unterkieferkanale 
tnlsuft,  wo  er  sammt  der  Aiteria  alveolarls  inferior  bei  jeder  Resecüon  des 
fatcrkiefers  verletzt,  und  zwar  bei  Durchtrennung  des  Seitenthciles  vom  Körper 
"ät  der  Säge  getrennt  werden  muss. 

b)  Der  Nervus  lingualis,  welcher  dicht  vor-  und  einwärts  des  lefiteren 
"a  Aste  des  Unterkiefers  liegt,  welcher  jedoch,  wenn  man  sich  bei  der  Operation 
^ht  un  Knochen  h&lt,  geschont  werden  kann. 

e)  Die  Arteria  moiillaris  interna,  welche,  nachdem  sie  die  Arteria  meningea 
lOedia  and  alveol,  infer.  abgegeben  und  schmächtiger  geworden  ist,  zwischen 
^«n  MM.  plerygoidens  extemus  und  internus  nach  der  Keiloberkieferplatte  hin- 
•inft.  Die  Arieria  raaiillaris  interna  wSre  nur  bei  der  Eiarticulation  des  Astes 
*»m  Unterkiefer  in  Gefahr,  allein  sie  liegt  um  die  ganie  Breite  der  Ursprnngs- 
■telle  des  MüscuIob  pterjgoideus,  also  etwa  1  Zoll  liefer  als  der  Oelenkkopf 
4e«  Unterkiefers,  und  eben  so  weit  einwärts  vom  Knochen,  nnd  kann,  wenn 
■iiu  mch  dicht  an  den  Knochen  hält,  leicht  geschont  »erden.  Wenn  die  Art. 
Uveol.  infer.  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Unterkicferkanal  bei  der  Eiarticulation 
'iei  Astes  vom  Unterkiefer  abgeschnitten  wird,  so  zieht  sie  sich  häufig  stark 
»wUek  und  die  Blutung,  welche  im  ersten  Augenblicke  oft  ziemlich  stark  ist, 
r  bald   TOD    selbst   stillt,    erscheint  dann  «ehr  hoch,  so  dass  man 
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glauben  könnte,  es  sei  die  Mazillaris  interna  verletzt.  Man  kann  sich  von  dieser 
Retraction  der  Art.  alveol.  inf.  sehr  leicht  an  der  Leiche  überzeugen,  wenn  mm 
nach  der  Operation  sorgfältig  präparirt.  Ich  habe  bei  solchen  Pr&parationeD 
immer  die  Arteria  maxillaris  interna  und  Carotis  externa  unTersehrt  gefnndeD. 
d)  Die  Arteria  maxillaris  externa  mit  der  Vena  facialis  anterior.  Die  A^ 
terie  geht  über  den  ünterkieferrand  einige  Linien  vom  vorderen  Bande  des 
Masseter  entfernt  vom  Platysma  myoides  (risorius  Santorini)  bedeckt  zmn  Q^ 
sieht  empor,  neigt  sich  etwas  nach  vom  and  verliert  sich  frühzeitig  in  ihre 
Aeste,  während  die  hinter  ihr  gelegene  Vene  geradlinig  g^en  den  inneren 
Augenwinkel  zu  verfolgen  ist.  Diese  Gefässe  werden  bei  allen  Operationen,  wo 
ein  Hautschnitt  in  die  Strecke  zwischen  dem  Foramen  mentale  und  dem 
Winkel  des  Unterkiefers  nöthig  ist,  verletzt.  Die  Arterie  kann  leicht  unter- 
bunden werden. 

Geschichte. 

Die  Eutwickelung  der  ünterkiefer-liesectioiien  ist  eben  so  dunkeL 
wie  die  am  Oberkiefer.  Die  ersten  Berichte  aus  dem  17.  Jahrhundert 
betreffen  blos  die  Hinwegnahme  kleiner  Stücke  des  Alveolarfortsaties 
oder  des  Körpers  vom  Unterkiefer  mittels  Hammer  und  Meissel  bei  Neu- 
bildungen (Epulis);  später  wurden  grössere  "und  kleinere  Stücke  wegen 
Zerschmetterungen  entfernt.  Die  eigentliche  Geschichte  dieser  Operation 
beginnt  jedoch  erst  mit  Dupuytren,  welcher  die  Besection  des  Kiefers 
sehr  häufig  vornalun  und  in  einem  Falle  den  ganzen  Körper  des  Unter- 
kiefers entfernte.  Gräfe  und  Mott  sollen  zuerst  die  Besection  mit  Ex- 
articulation  des  Astes  vorgenommen  liaben.  Die  totale  Hinwegnahme 
des  ganzen  Unterkiefers  mit  Exarticulation  beider  Aeste  sollen  Dupuy- 
tren, Gerdy,  Walter  u.A.  ausgeführt  haben,  und  zwar  mehrere  mit 
glücklichem  Erfolge.  Dum  reich  er  hat  die  totale  Hinwegnahme  des 
Unterkiefers  seit  dem  Jahre  184G  mehrmals  grösstentheils  mit  dem 
glücklichsten  Erfolge  vorgenommen. 

Indicationen. 

a)  Neubildungen  im  Knochen,  imd  zwar  gutartige,  wenn  sie  durch 
ihre  Masse  nachtheilig  wirken  und  nicht  ffir  sich  exstirpirt  werden 
können;  Krebse,  welche  im  Knochen  selbst  entstanden  sind.  In  diesem 
letzteren  Falle  wäre  eine  Verbreitung  des  Krebses  auf  die  benachbarten 
Schlingorgane  und  Drüsen  eine  Contraindication. 

6)  Caries,  wenn  sie  blos  örtlich  ist  und,  jeder  anderen  Behandlung 
widerstehend,  weiter  schreitet. 

c)  Nekrose.  Diese  ^vird  von  manchen  Autoren  nicht  als  Indication 
für  die  Resection  angenommen,  indem  sie  es  fQr  rathsamer  halten,  die 
Exfoliation  des  kranken  Knochenstückes,  und  sei  es  selbst  der  ganie 
Kiefer  (wie  bei  Phosphornekrose),  abzuwarten,  weil  die  Knochenneubil- 
dung doch  immer  gewissermassen  einen  Ersatz  für  dasVerlorengegaDgtt^ 
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bfldet.  Es  lässt  sich  auch  in  der  That  die  Besection  oder  totale  Exstir- 
pation  des  Kiefers  bei  Nekrose  nur  dann  rechtfertigen,  wenn  die  sehr 
profuse  Eiterung  durch  Verschlucken  des  Eiters  und  Verderbniss  der  ein- 
geathmeten  Luft  das  Leben  des  Kranken  bedroht. 

d)  Zerschmetterungen  des  Unterkiefers,  welche  entweder  bis  an  das 
Gelenk  dringen  oder  den  Körper  in  einer  solchen  Ausdehnung  getroffen 
haben,  dass  eine  vollkommene  Vereinigung  oder  Brauchbarkeit  des  Kie- 
fers nicht  in  Aussicht  steht. 

I.  Osteotomie. 

Syme  durchtrennte  das  Kinn  in  der  Mittellinie,  um  eine  can- 
croide  Zunge  exstirpiren  zu  können.  Das  Besultat  ist  mir  nicht  bekannt, 
jedenfalls  muss  man  befürchten,  dass  die  Vereinigung  des  Knochens  in 
der  Kinnsymphyse  schwer  erfolgt,  denn  die  Erfahrung  zeigt  bei  Beinbrü- 
chen in  der  Kniesymphyse,  dass  sehr  oft  Pseudarthrosen  zurück  bleiben. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  Billroth  zwei  Osteotomien  am  Unter- 
kiefer gemacht  und  zwar : 

a)  Bei  einem  Manne  von  46  Jahren,  um  zu  einem  Cancroid  der 
Zunge  und  des  Bodens  der  Mundhöhle  einen  Zugang  zu  erlangen.  Der 
Unterkiefer  wurde  an  der  rechten  Seite  zuerst  am  rechten  Hundszahn, 
dann  am  vorletzten  linken  Backenzahn  durchschnitten;  das  Periost  wurde 
an  der  Innenseite  des  Unterkiefers  abgelöst  (den  Nutzen  dieses  Actes 
kann  ich  nicht  begreifen)  und  nun  hing  das  Unterkieferstück  an  einem 
breiten  Hautstücke,  welches  nur  nach  oben,  rechts  und  links,  nicht  aber 
nach  unten  abgetrennt  war;  sammt  diesen  Hautlappen  wurde  das  Unter- 
kieferstück herabgeklappt  und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vollführt. 
Hierauf  wurde  das  Knochenstück  reponirt,  durch  Knochennähte  und 
einen  Guttaperchaverband  fixirt.  Die  Wunde  der  Weichtheile  heilte  per 
primam  intentionem  und  nach  vier  Wochen  war  der  Knochen  an  der 
vorderen  Sägefläche  verwachsen,  an  der  hinteren  noch  etwas  beweglich. 

6)  Eine  zweite  ähnliche  Operation  machte  Billroth  bei  einem 
34jährigen  Manne,  wegen  eines  grossen  ulcerirten  Lymphdrüsensarcoms 
der  linken  oberen  Halsgegend.  Der  Unterkiefer  wurde  in  diesem  Falle 
nur  einfach  durchtrennt  und  zwar  am  linken  Backenzahn.  Nach  Ab- 
lösung der  Weichtheile  an  der  Innenseite  des  Kiefers  und  theilweiser 
Abtrennung  des  Musculus  temporalis,  wurde  der  Kiefer  in  seinem  links- 
seitigen Gelenke  luxirt. 

Hierauf  wurde  der  Unterkiefer  mit  seinem  dreieckigen  Hautlappen 
bis  nach  vollendeter  Exstirpation  der  Geschwulst  deckelartig  nach  oben 
gehalten  und  dann  wieder  an  seine  Stelle  gebracht.  Leider  war  ein  Stück 
des  Nervus  vagus  bei  der  Operation  mit  exstirpirt  worden  und  der  Kranke 
starb  am  dritten  Tage. 
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Im  Ganzen  genommen  kann  man  sagen,  dass  die  Osteotomien  des 
Oberkiefers  bei  weitem  nicht  den  therapeutischen  Werth  haben,  wie  die 
Osteotomien  des  Unterkiefers,  schon  deshalb,  weil  Operaticmeii,  deren 
Ausführung  noch  indicirt  ist,  entweder  von  der  Mundhöhle  aus  oder  von 
der  ünt«rkiefergegend  aus  gemacht  werden  können. 

11.  Resectiunen  mit  Erhaltung  der  Cootinaität. 

1.  Resection  des  Alveolarfortsatzes. 

Diese  wird,  wenn  das  zu  entfernende  Stück  nicht  gross  und  nicht 
weit  nach  rückwärts  liegt,  blos  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht,  ohne 
Spaltung  der  Backe  oder  Lippe. 

Man  durchschneidet  das  Zahnfleisch  und  schabt  es  sanmit  der  Bein- 
haut so  weit  zurück,  dass  gesunder  Knochen  vorliegt,  zieht  an  den 
Grenzen  der  Entartung  überall  einen  Zahn  aus  und  nun  kann  man  ent- 
weder durch  2  nach  unten  convergirende  Schnitte  mit  dem  Osteotom 
oder  mit  einer  Stichsäge  ein  keilförmiges  Stück  vom  Alveolarfortsatze 
ausschneiden,  oder  man  nimmt  bei  etwas  grösseren  Entartungen  em 
viereckiges  Stück  des  Fortsatzes  heraus,  indem  man  zuerst  2  verticale 
Schnitte  nach  abwärts  führt  und  diese  durch  einen  horizontalen  Schnitt 
vereinigt. 

Statt  der  Sägen  kann  man  sich  einer  Knochenzange  oder  eines 
Meisseis  bedienen,  der  jedoch  platt,  d.  h.  nicht  dick  sein  muss,  weil  er 
sonst  zu  sehr  splittert. 

2.  Kesection  des  unteren  Randes  vom  Unterkiefer. 

Diese  Operation  kommt  weit  seltener  vor,  als  die  erste. 

Man  muss  immer  die  zu  resecirende  Parthie  durch  einen  Hautschnitt 
biossiegen,  der  womöglich  blos  parallel  mit  dem  Kieferrande  laufen  soll. 
Würde  sich  aber  das  Uebel  höher  hinauf  erstrecken,  so  könnte  man  von 
der  Mitte  dieses  horizontalen  Schnittes  einen  senkrecht  nach  aufwärts 
führen  und  so  einen  |  -Schnitt  bilden,  oder  man  würde  von  den  Enden 
des  horizontalen  Schnittes  zwei  senkrechte  nach  aufwärts  ziehen  (|  |)  und 
einen  viereckigen  Lappen  bilden.  Durch  Abrundung  der  Enden  könnte 
dieser  Schnitt  auch  halbmondförmig  gemacht  werden. 

Das  Ausschneiden  des  Knochens  geschieht,  wie  beim  Alveolarfort- 
satze,  in  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Hier  ist  besonders  das 
Osteotom  wegen  der  Härte  und  Dicke  des  Knochens  zu  empfehlen. 

3.  Die  Resection  von  Stücken  der  Eieferwandnng. 

Die  Entblössung  des  Knochens  geschieht  gerade  so,  wie  bei  2.,  durcb 
einen    |  -Schnitt  oder  mittels  eines  viereckigen  oder  runden  Lappens« 
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Sind  die  Weichtheile  abpräparirt,  so  umsägt  man  mit  dem  Osteotom  die 
Basis  der  Erkrankung  in  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Die  Säge- 
fiirchen  dürfen  nur  eine  Strecke  in  die  spongiöse  Substanz  des  Kiefers 
eintreten.  Von  diesen  letzteren  aus  entfernt  man  die  Parthie  mit  einem 
flach  angelegten  Hohlmeissel. 

Wäre  am  Seitentheile  des  Unterkiefers  ein  grösseres  Stück  der 
äusseren  compacten  Lamelle  zu  entfernen,  so  könnte  man  nach  dem 
Vorgange  Langenbeck's  zuerst  mit  einem  Drillbohrer  vom  Kieferrande 
bis  in  den  Alveolarfortsatz  einen  mit  den  Flächen  des  Knochens  parallel 
laufenden  Kanal  bohren,  durch  diesen  eine  Stichsäge  einführen  und  nach 
vor-  und  rückwärts  gehend,  ein  flaches  Stück  des  Knochens  aussägen. 
Boux  hat  in  einem  Falle  blos  die  innere  compacte  Lamelle  zurückge- 
lassen und  die  Continuität  des  Kiefers  war  erhalten. 

Ich  würde  in  einem  solchen  Falle,  da  die  Excursionen  der  Stichsäge 
durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  etwas  behindert  sind,  das  wegzuneh- 
mende Stück  ganz  mit  dem  Osteotome  umsägen,  die  compacte  Lamelle 
abbrechen  und  die  Diploe  mit  dem  Meissel  flach  ausschneiden. 

III.  Resectionen  mit  Aufhebung  der  CoDtlnuität. 

Operationstypen. 

1.  Die  Resection  des  Kinnes  und  ganzen  Körpers, 

2.  die  Resection  der  Hälfte  des  Körpers  und 

3.  die  Resection  der  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 
Diese  letztere  Operation  kann  als  Typus  für  die  Resection  des  Astes 

allein  und  für  die  Exstirpation  des  ganzen  Kiefers  gelten. 

1.  Resection  des  Kinnes. 

Methoden. 

Diese  betreffen  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  und  auch  die 
Art  der  Durchsägung  des  Knochens.  In  letzterer  Beziehung  hat  man 
sowohl  die  Bogen-  oder  Blatt-,  als  auch  die  Kettensäge  verwendet; 
letztere  hat  jedoch  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb,  weil  beim  Gebrauche 
der  Bogensäge  das  Lostrennen  der  Zungen-  und  Zungenbeinmuskeln 
vom  Kinn  bei  völliger  Integrität  des  Knochens  geschehen  muss  und 
während  des  Sägens  die  Weichtheile  durch  eine  Spatel  nach  rückwärts 
gedrängt  werden  müssen;  beides  macht  die  Operation  schwieriger  und 
unbequem.  Endlich  ist  man  durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  im  Sägen 
behindert,  indem  die  Säge  häufig  anstösst.  Man  hat  wohl  angerathen, 
sich  dabei  hinter  den  Kranken  zu  stellen,  allein  auch  dieses  ist  zu  um- 
ständlich. In  Bezug  der  Durchtrennung  der  Weichtheile  haben  wir 
hanptBftchlich  3  Methoden: 
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a)  SpultuQ^  der  Lippe  in  der  Mittelliiiie  bis  über  das  Kinn  herab; 

b)  Lospräpariren  der  Schleimhaut  und  der  sämmtlicheD  Weiditböle 
des  Kinnes  ohne  Spaltung  der  Lippe  (Malgaigne). 

c)  Ein  horizontaler  Schnitt  am  unteren  Rande  des  Kianea  mitLog- 
präparatiou  der  Weichtheile  vom  EJnne,  wonach  die  Lippe  sammt  der 
Haut  nach  oben  gegen  die  Nase  geschlE^en  wird. 

d)  Viereckiger  Lappen  durch  zwei  schräge  Schnitte  von  jedem 
Mundwinkel  nacli  hinten  und  aussen  (Klein). 

Fig.  i^%.  Unter  diesen  Methoden  hat  die  erste 

(Fig.  278)  die  meisten  Vorzüge;  denn  ae 
gewährt  den  grÖssteuRaum,  ist  im  Grunde 
die  geringste  Verwundung,  indem  bei  den 
anderen  Methoden  die  Weichtheile  in  viel 
zu  grossem  Dmfange  lospräparirt  werden 
müssen,  um  entweder  nach  auf-  oder  ab- 
wärts herabgeschlagen  werden  za  kennen; 
insbesondere  ist  dieser  umstand  zu  be- 
rücksichtigen bei  Volumsvermehrung  des 
Kiefers.  Wir  wollen  daher  diese  Me- 
thode als  die  zweckmäsaigste  näher  be- 
schreiben. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  de^ 
Operateurs  wie  bei  der  Operation  am  Ober- 
kiefer. 

Der  Operateur  fasst  die  Lippe  an 
ihrem  freien  Rande  rechts  von  der  Mitte 
derselben,  während  ein  Gehülfe  dasselbe  links  thut;  beide  spannen  die 
Lippe  der  Quere  nach  an  und  ziehen  sie  etwas  vom  Kiefer  ab,  dann  sticht 
der  Operateur  mit  dem  Bistouri  oder  auch  einem  nicht  sehr  conveien 
Scalpell  die  Lippe  etwas  unter  der  Umschlagsstclle  der  Schleimhaut 
durch  und  durchschneidet  sie  nach  ihrem  freien  Rande  hin  in  der  Mittel- 
linie. Vom  unteren  Wundwinkel  verlängert  er  den  Schnitt  unter  dem 
Kinne  herab  bis  auf  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  Kinn-  und  Zungen- 
bein; dieser  letztere  Schnitt  darf  jedoch  nur  durch  Haut  und  Zellgewebe 
geben.  Kun  werden  diese  beiden  dreieckigen  Lappen  dicht  vom  Knochen 
zur  Seite  präparirt.  und  zwar  so  weit,  als  es  nSthig  ist,  um  die  Greuen 
des  erkrankten  Knochens  genau  zu  sehen.  Bei  der  Lospr&paration  ist  be> 
sondere  Vorsicht  am  Baude  des  Kinnes  zu  empfehlen,  weil  hier  sehr 
leicht  ein'Loch  in  die  sehr  dünne  Haut  geschnitten  werden  kann.  Kam 
man  das  Periost  erhalten,  so  bleibt  dasselbe  in  Verbindung  mit  den 
übrigen  Weichtheilen  und  wird  mit  diesen  abgeschabt. 

Nachdem  die  Lappen  loBpräparirt  sind,  sticht  der  Operateur  mittel' 
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einer  Heftnadel  ein  starkes  Fadenbändchen  durch  das  Frenulum  linguae, 
besser  durch  die  Zungenspitze  selbst,  um  damit,  wenn  es  nöthig  wäre, 
das  Zurücksinken  der  Zunge  verhindern  zu  können.  Dies  ist  blos  eine 
Vorsichtsmassregel,  welche  streng  genommen  nur  nöthig  ist,  wenn  man 
vor  der  Durchsägung  die  Befestigungen  der  Zunge  über  den  Mylohyoi- 
deus hinaus  loslöst. 

Hierauf  wird  an  beiden  Grenzen  der  Erkrankung  ein  Zahn  ausge- 
zogen und  dann  an  dieser  Stelle  die  Jeffray'sche  Kettensäge  oder  das 
Osteotom  so  eingeführt,  dass  die  Leitungsnadel  durch  die  noch  unver- 
sehrten Weichtheile  zwischen  Zunge  und  Kinn  durchgestossen  wird.  Nun 
sägt  man  den  Knochen  durch.  Dasselbe  geschieht  auf  der  anderen  Seite. 

Hierauf  lässt  man  die  Zunge  mit  dem  Fadenbändchen  anspannen 
und  durchtrennt  mittels  des  Bistouris  oder  Sdalpells  die  Insertion  der 
Muskeln  und  der  Scldeimhaut  dicht  au  dem  nun  beweglichen  kranken 
Knochenstück'). 

Ist  nun  das  kranke  Knochenstück  entfernt,  so  wird  die  Wunde 
mittels  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Der  durch  das  Zungenbänd- 
.chen  oder  durch  die  Zungenspitze  gezogene  Faden  wird  durch  den  Mund 
herausgeführt  und  an  der  Wange  festgeklebt. 

Wenn  man  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers  bis  zu  dem  Aste 
entfernen  will,  so  genügt  es,  nach  dem  senkrechten  Schnitte  durch  die 
Lippen  einen  queren  Schnitt  längs  des  Bogens,  den  der  Körper  des  Un- 
terkiefers bildet,  zu  führen,  oder  man  macht  blos  einen  mit  dem  Kiefer- 
rande parallel  laufenden  Schnitt,  welcher  hier  wegen  seiner  Länge 
zweckmässiger  ist  als  beim  Kinn;  was  die  Durchsägung  das  Knochens 
betrifft,  so  ist  die  Operation  nur  durch  die  Grösse  des  herauszunehmenden 
Stückes  von  der  ersteren  verschieden. 

In  einem  Falle,  in  welchem  ich  den  ganzen  Unterkieferbogen  bis  zu 


^)  Man  hat  angerathen,  in  dem  Falle,  dass  man  nur  einen  kleinen  Theil 
des  Kinnes  zu  entfernen  hätte,  die  Sägeflächen  schief  zu  stellen,  so  dass  die 
beiden  etwas  mehr  gegen  die  Mundhöhle  sehen,  um  die  Sägeflächen  dann  in 
unmittelbare  Berührung  zu  bringen,  indem  man  hoffte,  dass  sich  die  Sägeflächen 
zugleich  knöchern  verbinden;  allein  hier  liegt  eine  irrige  Vorstellung  von 
dem  Aneinanderpassen  der  Sägeflächen  zu  Grunde;  denn  je  mehr  die  Säge- 
flächen gegen  die  Mundhöhle  gerichtet  sind,  desto  mehr  müssen  die  hinteren 
Ränder  derselben  von  einander  abstehen,  wenn  man  die  Knochen  einander 
nähert.  Andere  Chirurgen  haben  gefürchtet,  dass  durch  das  Vereinigen  der 
Sägefläcben  eine  Beengung  des  Bodens  der  Mundhöhle  entstände,  wodurch  die 
Zunge  rückwärts  gedrängt  werden  und  Erstickungsgefahr  herbeiführen  könnte. 
Rigal  de  Gaillac  hat  deswegen  gerathen.  einen  fremden  Körper  zwischen  die 
Sägeflächen  zu  legen.  Allein  dieser  Vorschlag  ist,  so  wie  Delpech's  Bath,  die 
Zange  mittels  eines  durch  ihre  Spitze  gezogenen  Golddrahtes  an  die  Zähne  der 
Unterkieferhftlften  zu  befestigen,  gänzlich  nnberückuchügt  geblieben. 


den  Winkeln  eutferneo  musste,  wai  ich  gezwungeD,  am  Boden  der  Mund- 
höhle hinter  dem  Kinn  ziRinlidi  viel  Haut  wegzunehmen;  an  dieser  Stelle 
rissen  die  Nähte  aus  und  m  die  klaffende  Wunde  ragte  die  Zunge  hinein. 
Ala  die  Vernarbimg  begann,  7.og  sich  die  Zunge  zurück,  wurde  aber 
mehrere  Wochen  lang,  wenn  der  Kranke  seine  Zunge  teigen  wollte, 
nicht  durch  die  Lippenspatte,  sondern  durch  das  Loch  über  dem  Zungen- 
bein hervorgestreckt.  Üurcb  fortgesetzte  Kauterisationen  dieser  Oeffhung 
gelang  es  endlich,  dieselbe  zum  Schliessen  zu  bringen. 

itenhälfte  des  Eürpers  toiii  Doterkiefei. 


%.  Besection  einer  Se 
Methoden. 

Fig.  ng. 


fl)  Ein  L-Schnitt  (Lis- 
l'ranc)  (Fig.  279).  Der  senk- 
rechte Schnitt  gebt  vom  Mund- 
winkel bis  an  den  Rand  des  Kie- 
fers herab,  der  zweite  von  dem 
Ende  dieses  Schnittes  längs  des 
unteren  Kieferrandes  bis  etwa 
V( — 1  Zoll  über  die  Grenze  der 
Krankheit  hinaus.  Dieser  drei- 
eckige Lappen  wird  lospräparirt 
und  nach  hinten  und  oben  ge- 
/  schlagen ,  hierauf  wird  an  den 
Grenzen  der  Entartung  der  ent- 
sprechende Zahn  ausgezogen,  die 
Jeffray'sehe  Säge  gerade  so 
wie  bei  der  Resection  des  Kinnes  eingeführt  und  der  Knochen  durch- 
trennt, hierauf  seine  Adhäsionen  (Mundsclileimhaut  und  Mu.skel)  vor- 
sichtig getrennt  und  nach  geschehener  Blutstillung,  wobei  gewöhnlich  dis 
Arteria  maxillaris  exteraa  unterbunden  werden  muss,  die  Wunde  mittels 
der  umschlungenen  Naht  geschlossen. 

Diese  eben  beschriebene  Methode  ist  unter  allen  für  die  Excision 
eines  Seitentheiles  vom  ünterkieferkörper  ersonnenen  die  beste;  wenig« 
zweckmässig  sind  folgende  Methodeni 

b)  Ein  vorderer  innerer  Lappen  durch  einen,  dem  bei  a)  beschrieW- 
nen  ganz  entgegengesetzten  Schnitt:  _|.  Der  senkrechte  Schnitt  gehf 
von  der  Wurzel  des  Jochbogrns  zum  Bande  des  Unterkiefers,  der  bnri- 
zontale  längs  des  unteren  Randes  des  Knochens.  Malgaigne  hat  den 
Wintel  dieses  Schnittes  abgerundet,  ao  dass  der  Lappen  halbmondfannii; 
wurde.  Dieses  Verfahren  hätte  dann  einen  Vorzug,  wenn  nach  hinten  zu 
die  Auftreibung  des  Knochens  sehr  gross  und  schroff  abgegrenzt  vfäre. 
In  der  letzten  Zeit  machte  ich  diese  Methode  in  einem  solchen  Fall«- 
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c)  Ein  viereckiger  Lappen  mit  unterer  Basis  durch  einen  (J-ßrmigen 
Schnitt,  Cloquet,  Deaderik.  Der  horizontale  Schnitt  beginnt  vom 
Mundwinkel  und  reicht  über  das  Ende  der  Erkrankung  hinaus.  Dieser 
Schnitt  hat  gar  keinen  Vorzug. 

d)  Zwei  Lappen  von  Mott  durch  einen  /-förmigen  Schnitt.  Der 
Winkel  liegt  vor  der  Ohrecke,  der  vordere  halbmondförmige  Schnitt 
endet  unter  dem  Mundwinkel  am  Kinn,  der  hintere  senkrechte  Schnitt 
am  Winkel  des  Unterkiefers;  dadurch  entsteht  ein  halbmondförmiger 
Lappen  mit  vorderer  oberer  Basis  und  ein  dreieckiger  Lappen  mit  unterer 
Basis.  Dieser  Schnitt  könnte  nur  bei  einer  ausserordentlichen  Geschwulst 
gerechtfertigt  sein. 

e)  Signoroni  verrichtete  diese  Operation  ohne  Durchschneidung 
der  Lippe  oder  Backe  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus,  wie  er  sich  aus- 
drückt, subcutan.  Die  Durchtrennung  des  Knochens  hat  er  mit  einer 
eigenen  Ejiochenscheere  gemacht,  deren  Blätter  sehr  kurz  waren  und 
rechtwinklig  vom  Schloss  abgingen,  und  deren  Schenkel  sehr  lang  waren. 

Dieses  Verfahren  verdient  jedoch  keine  Nachahmung,  da  es  sehr 
mühsam  und  die  Verwundung  ganz  dieselbe  ist,  wie  bei  den  beschriebe- 
nen Lappenschnitten;  dabei  ist  noch  die  Blutstillung  durch  Ligatur 
ausserordentlich  erschwert. 

3.  Exstirpation  einer  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 

Methoden. 

Es  wurden  verschiedene  Lappenschnitte  ausgeführt;  die  wichtigsten 
unter  ihnen  sind  folgende: 

a)  Ein  viereckiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  [J;  der  Querschnitt 
geht  längs  des  unteren  Kandes  vom  Unterkiefer,  der  vordere  senkrechte 
Schnitt  trennt  die  Unterlippe  in  ihrer  Mitte,  der  hintere  senkrechte 
Schnitt  geht  von  der  Wurzel  des  Jochbogens  gerade  zum  Winkel  des 
Unterkiefers. 

b)  Ein  dreieckiger  Lappen:  _J;  der  Querschnitt  geht  längs  des 
Bandes  vom  Unterkiefer,  der  senkrechte  Schnitt  von  der  Wurzel  des 
Jochbogens  gegen  den  Winkel  des  Unterkiefers. 

c)  Ein  Schnitt  vom  Mundwinkel  schräg  gegen  das  Gelenk  und  ein 
senkrechter  Schnitt  vom  Gelenk  abwärts,  also  ein  rechtwinklig-dreiecki- 
ger Lappen  mit  unterer  Basis:  A, 

d)  Ein  dem  letzteren  ganz  entgegengesetzter  Lappen  mit  oberer 
Basis:  y. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

In  Bezug  des  Grades  der  Verwundung  sind  eigentlich  alle  erdenk- 
lichen Operationen  hier  völlig  gleich.  Es  haben  somit  die  Operationen 
den  Vorzug,  welche  bei  gleicher  Geräumigkeit  die  geringste  Entstellung 


im  Gesicht  zurücklassen.  uuiJ  in  'liPserRp^iHnuif;  stHit  dprbei  b)  Iwschrie- 
Itene  Lappen  mit  vorderer  oberer  liaaiis  obeuau.  Von  liem  letztheschriehe- 
uen  Lappen,  von  Mott  und  Laugenbeck  ausgetülirt,  wurde  gerTlhmt, 
dass  er  den  Ductus  Stenonisuug  scliout-,  allein  soweit  dies  mi'^licb  ist, 
kann  dasselbe  bei  dem  von  ims  empfohleneu  dreieckigen  Lappen  ebenfalls 
geschehen. 

Dieser  eben  besprochene  dreiet^kige  Luppen  litellt  die  Hälft«  d(•^- 
jenigen  Schnittes  vor,  welchen  man  gewilhnlich  bei  der  totalen  Eiarticu- 
lation  beider  Kieferhälften  besciireibt.  und  so  gilt  diese  Operation  voll- 
kommen als  Typus  der  totalen  Enucleation  des  ünterkielers, 

Fig.  280.  Wir  wollen  diese  Opera- 

tion naher  beschreiben  (Fig. 
280). 

Lage  des  Kranken  und 
Stellung  des  Operateurs  wie 
bei  der  früher  beschriebenen 
Operation.  Man  führt  zuerst 
fiinen  Qiiericlinitt  längs  des 
IJuterkieferrandes,  welcher  atD 
Kinn  über  die  Mittellinie  nach 
der  anderen  Seite  reichen  muss; 
dadurch  wird  das  Kinn  iu  seiner 
Mitteso  vollständig  blossgel^. 
,^  .^^  daas  es  nicht  nStbig  wird,  die 
\        »  ^v.^^^"  Lippe  in  der  Mittellinie  zu  spal- 

ten. Durch  diesen  Schnitt  wird 
die  Arteria  maxillaris  externa 
durchschnitten  und  kann  vorsichtshalber  gleich  unterbunden  werden.  Nun 
wird  der  senkrechte  Schnitt  geführt,  welcher  von  der  Wurzel  des  Jorb- 
bogens  beginnt  und  bis  zu  dem  Winkel  des  Unterkiefers  herabgefilhrt 
wird.  Dieser  bis  auf  den  Knochen  dringende  Schnitt  trennt  die  vordere 
Parthie  der  Parotis,  die  Backenzweige  des  Facialis  mid  bäuligauch  den 
Stamm  der  Arteria  teniporalis  superficialis,  welchen  man  allenfalls  »nch 
gleicli  unterbinden  kann.  Hierauf  wird  der  Lappen  von  der  Spitze  nach 
seiner  Basis  lospräparirt',  indem  mau  sieb  mit  dem  Scitlpelle  dicht  an  dm 
Knochen  hält-,  bei  Nekrosen  oder  nach  langen  Beinhautfintziindong«) 
ist  das  Lospräpariren  sehr  leicht,  man  kann  das  Periost  oft  stumpf  an- 
heben oder  durch  ganz  leichte  Züge  mit  dem  Schabeisen  zunKkschaben. 
Nachdem  nun  der  Lappen  nach  der  Stirn  zw  umgeschlagen  ist,  und  if 
ganzeKnochen  rein  blossliegt,  schreitet  man  ziirDurcbsägung  desKinof»- 
Man  zieht  zuerst  einen  oder  beide  mittlere  Schneidezähne  des  Unter- 
kiefers ans.  sticht  die  Nadel  der  Jeffray'schen  Kettensftge  voo  itf 
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Mundhöhle  aus  gerade  in  der  Mittellinie  am  Kinn  durch  und  zieht  die 
Säge  nach.  Nun  durchsägt  man  das  Kinn  in  der  Mitte. 

Der  Operateur  fasst  nun  den  zu  entfernenden  Kiefertheil  an  seinem 
vorderen  Ende,  drückt  ihn  etwas  abwärts  und  durchschneidet  zuerst  den 
dadurch  gespannten  Musculus  buccinator  und  die  Backenschleimhaut 
längs  ihrer  Insertion.  Hierauf  wird  das  Unterkieferstück  etwas  von  der 
Mittellinie  nach  aussen  gezogen,  und  indem  man  das  Messer  dicht  an  der 
Innenfläche  des  Knochens  fortgleiten  lässt,  trennt  man  sänmatliche  innere 
Verbindungen  des  Kiefers.  An  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer 
trennt  man  den  Pterygoideus  internus  ab  und  während  man  etwas  über 
die  Mitte  des  Astes  vom  Unterkiefer  emporgeht,  den  Nervus  maxillaris 
inferior  und  die  Arteria  alveolaris  inferior. 

Ist  der  Kiefer  so  weit  entblösst,  so  bleiben  noch  folgende  Adhäsionen 
zu  durchtrennen:  der  Musculus  temporalis,  die  Kapsel  und  der  Musculus 
pterygoideus  extemus.  Der  Operateur  nimmt  zu  diesem  Zwecke  eine 
starke  Hohlscheere,  fuhrt  sie  über  die  Spitze  des  Processus  coronoideus 
aufwärts  und  durchschneidet,  indem  er  dieselbe  horizontal  stellt,  mit 
einem  oder  höchstens  zwei  Scheerenschlägen  die  Sehne  des  Temporalis. 

Der  nun  sehr  beweglich  gewordene  Kiefer  wird  etwas  rotirt,  damit 
sich  der  Operateur  von  der  Lage  des  Gelenkkopfes  überzeugen  kann. 
Nun  durchschneidet  man  mit  der  Scheere  die  vordere  äussere  Kapselwand 
so  nahe  als  möglich  am  Schläfenbeine,  \un  die  Cartilago  interarticularis 
mitzunehmen;  hierauf  wird  das  äussere  Seitenband  und  unter  fortwäh- 
renden Rotationen  die  übrigen  Keste  der  Kapsel  und  der  Musculus  ptery- 
goideus extemus  vom  Knochen  abgeschnitten.  Wenn  man  sich  hierbei 
dicht  an  den  Knochen  hält,  so  kann  man  der  Verletzung  der  Arteria 
carotis  externa  und  der  maxillaris  interna  ausweichen. 

Ist  der  Knochen  entfernt  und  die  Blutung  gestillt,  so  wird  die 
Wunde  mittels  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Man  kann  in  der 
Gegend  des  Winkels  vom  Unterkiefer  eine  kleine  Stelle  oft*en  lassen,  um 
dem  Eiter  besseren  Abfluss  zu  verschaft*en. 

Wenn  man  den  ganzen  Unterkiefer  entfernen  ^vill,  so  thutman 
dies  am  zweckmässigsten  so,  dass  man  nach  vollkommener  Beendigung 
der  eben  beschriebenen  Operation  an  einer  Seite  dieselbe  Operation  an 
der  zweiten  Seite  macht. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Unterkiefers  ohne  Durchsägung  dessel- 
ben ist  ausserordentlich  mühsam,  ja  wegen  der  behinderten  Rotation  und 
Abduction  selbst  gefährlich ;  auch  ist  es  zweckmässiger,  die  totale  Ex- 
stirpation des  Kiefers  in  zwei  völlig  getrennten  Operationen  zu  machen, 
als  zuerst  die  Weichtheile  ringsum  an  beiden  Kieferhälften  loszupräpa- 
riren  und  dann  erst  nach  der  Durchsägung  am  Kinn  beide  Hälften  aus- 
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zuschälen,  wie  dies  gewöhnlich  angegeben  wird,  weil  im  ersten  Falle  die 
Blutung  während  der  Operation  eine  geringere  ist. 

Therapeutische  Würdigung  der  Operation. 

Diese  hängt  natürlich  von  der  Ausdehnung  und  Stelle  des  heraus- 
zunehmenden Stückes  ab,  und  in  dieser  Beziehung  muss  die  Operati(m 
von  zweifachem  Standpunkte  beurtheilt  werden. 

ä)  Als  verletzender  Act.  Je  weniger  vom  Kiefer  wegzunehmen  ist, 
desto  geringer  ist  die  Verwundung.  Die  Hinwegnahme  des  Astes  vom 
Unterkiefer  bringt  seiner  anatomischen  Lage  wegen  mehr  Grefahr  als  alle 
übrigen  Besectionen,  jedoch  ist  selbst  bei  dieser  Operation  die  Gefahr, 
grosse  Gefässe  zu  verletzen,  bei  weitem  nicht  so  gross,  als  ältere  Chir- 
urgen angenommen  haben.  Die  Erfahrung  zeigt  im  Allgemeinen,  dass 
die  Wunden  nach  Besection  des  Kiefers  sehr  gut  und  schnell  heilen. 

b)  In  Betreff  des  Nachtheiles,  welchen  der  Verlust  des  hinwegge- 
nommenen Kiefertheiles  mit  sich  bringt,  lässt  sich  Folgendes  sagen: 

Am  geringsten  fühlbar  ist  der  Substanz  Verlust  bei  Besectionen,  bei 
welchen  die  Continuität  des  Knochens  nicht  völlig  durchtrennt  ist  Die- 
sen zunächst  steht  die  Herausnahme  des  Seitentheiles  vom  Körper.  Die 
Besection  des  Kinnes  oder  gar  des  ganzen  Körpers  vom  Unterkiefer 
bringt  dadurch,  dass  viele  Zungen-  und  Zungenbeinmuskeln  ihre  Inser- 
tion verlieren,  grossen  Nachtheil,  der  jedoch  bei  Erhaltung  des  Periosts 
nie  so  fühlbar  ist.  Endlich  ist  die  Hinwegnahme  des  ganzen  Unterkiefers 
mit  dem  grössteu  Nachtheil  verbunden,  indem  alle  Möglichkeit  des 
Kauens  genommen  und  auch  die  Spraclie  bedeutend  beeinträchtigt  ist 
Indess  darf  die  Furcht  vor  diesen  Nachtheilen  nicht  so  weit  gehen,  dass 
man  diese  letztere  Operation  gänzlich  verwerfen  sollte,  wie  dies  von 
Manchen  geschah.  Die  Erfahrung  hat  nämlich  gezeigt,  dass  die  Kranken 
selbst  weichere  Fleischspeisen  mit  der  Zunge  und  dem  harten  Gaumen 
zu  zermalmen  im  Stande  waren. 

Resectionen  am  Stamme. 

Resectien  der  Rippe. 

Diese  Operation  wurde  am  Körper  der  unteren  vier  wahren  und  von 
Bi  eher  and  sogar  an  der  10.  Bippe  vollführt  Derselbe  soll  auch  ein 
Stück  der  kranken  Pleura  ausgeschnitten  haben;  die  durch  den  Luftein- 
tritt erfolgte  Compression  der  Lunge  soll  bald  nachher  geschwunden  sein. 

Die  geschichtlichen  Angaben  über  diese  Operation  sind  überhaupt 
etwas  sonderbar  aufgetragen.  So  soll  Bicherandin  einem  anderen  Falle 
ein  8  Quadratzoll  grosses  Stück  der  Pleura  abgeschnitten  haben.  Milton 
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Antony  will  sogar  ein  entartetes  Stück  der  Lunge  von  1 — 2  Pfund  weg- 
genommen haben  {??). 

Schon  Geis  US  beschreibt  die  llesection  der  Rippen  und  dieselbe 
wurde  in  älterer  und  neuerer  Zeit  häufig  geübt. 

Wattmann  resecirte  vom  Körper  der  5.  Kippe  ein  3"  langes  Stück, 
Dumreicher  im  Jahr  1847  ein  4"  langes  Stück  der  6.  Rippe;  beide 
Fälle  liefen  glücklich  ab  und  bei  beiden  war  Nekrose  die  Indication. 

Die  häufigste  Indication  dafür  war  Caries  oder  Nekrose  der  Rippen. 
In  diesen  Fällen  sichert  die  verdickte  Pleura  vor  Eröffnung  der  Thorax- 
höhlen;  auch  ist  die  Lostrennung  derselben  von  der  Rippe  leichter  als 
im  normalen  Zustande,  da  das  Rippenperiost  mit  der  Pleura  verwächst 
und  sich  von  der  Rippe  leicht  abheben  lässt.  Schwieriger  und  unsicherer 
im  Erfolge  ist  die  Operation  bei  Neubildungen  im  Knochen. 

Beschreibung  der  Operation. 

Man  durchtrennt  mit  einem  Scalpell  die  Haut  und  den  Musculus 

semitus  anticus  major  über  der  Rippe;  bei  Nekrosen  öffnet  man  entweder 

den  Absc^ss,  oder  man  führt,  wenn  derselbe  schon  geöffnet  wäre,  in  die 

Cloaken  eine  Hohlsondo  und  spaltet  die  Weichtheile  iiber  der  Rippe.  Ist 

<fie  Rippe  blossgelegt,  so  müssen  die  Intercostalmuskeln  behutsam  längs 

den  Rändern  der  Rippe  abgetrennt  werden;  hierauf  wird  mit  einer  etwas 

gekrümmten  Spatel  die  Pleura  von  der  Rippe  abgelöst,  und  zwar  in  der 

ffanzen  Ausdehnung  der  wegzunehmenden  Parthie. 

Nun  wird  vor  und  hinter  der  erkrankten  Stelle  die  Rippe  durch- 
ti^ennt  und  zwar  geschieht  dies  bei  jungen  Subjecten,  insbesondere  wenn 
^Han  näher  dem  vorderen  Ende  der  Rippe  operirt,  am  besten  mit  der 
Liston'schen  Knochenscheere.  Sonst  ist  das  zweckmässigste  Instrument 
^ie  Jeff ray'sche  Kettensäge;  wenn  man  mit  derselben  die  Rippe  an 
^iner  Stelle  durchsägt  hat,  so  muss  bei  der  Durchsägung  der  anderen 
^Stelle  das  wegzunehmende  Stück  der  Rippe  dadurch  fixirt  werden,  dass 
^san  dem  schon  durchsägten  Ende  mit  einer  Zahnzauge  fixirt  wird.  Auch 
*^ann  man  sich  mit  grossem  Nutzen  des  Osteotomes  bedienen. 

Bei  Nekrosen,  wo  das  nekrosirte  Rippenstück  rund  herum  frei  ist, 
^t  die  Operation  sehr  leicht. 

Die  Blutung  aus  der  Arteria  intercostalis  ist  meist  unbedeutend 
^der  fehlt  auch  ganz,  da  die  Arterie  sowohl  durch  die  Säge,  als  auch 
^Urch  die  Knochenscheere  gequetscht  wird  und  sich  leicht  schliesst. 

In  beiden  obenerwähnten  Fällen  von  Wattmann  und  Dumreicher 
^^  gar  keine  Blutung;  in  dem  letzteren  Falle  scheint  es  auch  uuwahr- 
'^iheinlich,  dass  die  Arterie  in  Folge  der  Entzündung  schon  obliterirt 
'^wesen  sei,  da  die  Adhäsionen  der  Rippe  an  beiden  Durchtreunuugs- 
t;«llen  fest  und  normal  waren.    Cittadini  hat  das  hintere  Ende  der 
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durchsägten  Bippe  mit  einem  Fadenbändchen  umgeben  und  die  Arterie 
so  comprimirt. 

Wenn  ein  Rippenknorpel  entfernt  werden  soll,  so  kann  dies  mit  dem 
Scalpell  geschehen,  üeberflüssig  wäre  die  Anwendung  eines  linsenknopf- 
förmigen  Messers  (Cittadini)  oder  die  Durchschneidung  des  Bippen- 
knorpels mit  einem  concaven  Messer  von  innen  heraus. 

Die  ßesection  des  hinteren  Endes  der  Rippe,  welche  M*  Do  well 
vorgenommen  haben  will,  und  zwar  vom  Angiüus  an  bis  zum  Gelenk- 
köpfchen mit  Exarticulation  des  Wirbelgelenkes,  dürfte  wohl  nur  bei 
Nekrose,  und  zwar  nur  dann,  wenn  das  Knochenstück  gänzlich  frei  und 
die  Gelenkverbindung  zerstört  ist,  vorgenommen  werden  können. 

tesectien  der  Wirbel. 

Abgebrochene  oder  durch  Caries  zerstörte  Domfortsätze  wurden  von 
mehreren  Chirurgen  entfernt;  man  macht  über  der  kranken  Stelle  einen 
longitudinellen  Einschnitt  von  entsprechender  Grösse,  zieht  den  Knochen 
aus,  wenn  er  los  ist;  hängt  er  noch  an  verschiedenen  Weichtheilen,  so 
fixirt  man  ihn  mit  einer  Muzeux 'sehen  Hakenzange  und  löst  ihn  mit 
Messer  oder  Scheere  los.  Ist  er  jedoch  noch  fest,  wie  z.  B.  bei  ober- 
flächlicher Caries,  so  durchschneidet  man  ihn  am  besten  mit  dem 
Osteotom. 

Die  Resection  eines  Wirbelbogens  soll  zuerst  von  Cline  (1814) 
imd  später  von  Wikham,  Attenborow,  Tyrrel  und  Holscher, 
V.  Textor,  jedoch  immer  ohne  Erfolg,  vorgenommen  worden  sein.  Die 
einzige,  walirhaft  gerochtfei-tigte  Indication  zu  dieser  Operation  wäre 
eine  Fractur  des  Bogens  mit  Eindruck,  welcher  die  Lähmung  schnell 
gefolgt  wäre.  Smith  (1829)  nahm  bei  Paraplegie  in  Folge  von  Callus- 
bildung  nach  Fractur  der  Lendenwirbelbögen  mittels  der  Hey 'sehen 
Säge  vier  Bogen  der  Lendenwirbel  weg,  nachdem  er  dieselben  durch 
einen  5-6"  langen  Schnitt  längs  der  Dornfortsätze  und  durch  einen 
2—3"  langen  Querschnitt  blossgelegt  hatte.  Der  Operirte  soll  einige 
Zeit  darnach  sich  auf  dem  Wege  der  Besserung  befunden  haben. 

Ein  etwa  3 "  langer  Einschnitt  längs  der  Dornfortsätze  gibt  den 
nötbigen  Raum,  einen  Wirbelbogen  blosszulegen  und  mit  dem  Osteotom 
zu  durchsägen. 

Trepanatlo,  Perferatio  and  Resectie  sterd. 

Die  Durchbohrung  des  Brustbeines  wurde  bei  Ansammlungen  von 
Flüssigkeiten  im  Mediastinum,  bei  fremden  Körpern,  bei  Caries  des 
Brustbeines,  bei  Beinbrüchen  dieses  Knochens  empfohlen,  allein  selten 
geübt.  Der  Technicismus  ist  derselbe,  wie  bei  der  Trepanation  über- 
haupt (s.  diese). 
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Die  Kesection  des  Sternums  wurde  bei  Brüchen  desselben  mit  Dis- 
location,  namentlich  bei  veralteten,  in  älterer  Zeit  empfohlen.  Auch 
diese  Operation,  welche  übrigens  eben  so  vom  gegebenen  Falle  abhängt, 
¥rie  die  früher  genannton,  wm*de  in  der  neueren  Zeit  höchst  selten  geübt. 

Resecti«n  der  Beckenknechen. 

Die  Hinwegnahme  einzelner  Stücke  des  Darmsitzschambeines,  so 
wie  auch  des  Kreuz-  und  Steissbeines  wurde  schon  mehrmals  gemacht. 
Diese  Operationen  unterliegen  jedoch  keinen  allgemeinen  Kegeln  und 
richten  sich  immer  nach  dem  speciellen  Falle,  der  entweder  eine  Ge- 
schwulst, Caries  oder  Nekrose  betrifft. 

Erwähnt  seien  hier  die  Durchtrennung  des  horizontalen  Schambeines 
und  der  aufsteigenden  Sitzbeinäste  als  Ersatzmittel  der  Symphysiotomie; 
die  totale  Exstirpation  des  Darmbeines  von  Hancock. 

Erstere  Operation  wurde  in  der  neuesten  Zeit  ^vieder  empfohlen, 
jedoch  als  subperiosteale  Kesection  (ob  denn  der  Autor  wohl  diese  Ope- 
ration je  am  Cadaver  versucht  hat?  ich  glaube  nicht,  denn  sonst  hätte 
er  gewiss  die  subperiosteale  Ausführung  nicht  bestätigt  gefunden). 


Zu  den  Kesectionen  sind  noch  folgende  Knochenoperationen  zu 
zählen : 

Operation  der  Ankylose. 

Der  Zweck  dieser  Operation  ist  ein  doppelter,  entweder  will  man 
die  Gelenksteifigkeit  aufheben  und  ein  künstliches  Gelenk  bilden,  also 
die  Beweglichkeit  erhalten,  oder  man  will  blos  die  Verkrümmung,  in 
welcher  das  Gelenk  ankylosirte,  aufheben  und  eine  abermalige  Ankylose 
in  einer  Stellung  herbei  führen,  in  welcher  das  Glied  brauchbar  ist.  Mit 
Ausnahme  des  ünterkiefergelenkes  werden  diese  Operationen  nur  an 
synostotischen  Gelenken  gemacht.  Die  erste  Idee  zur  Bildung  eines 
neuen  Gelenkes  anstatt  eines  unbeweglichen  hatte  Khea  Barton  in 
Philadelphia;  er  führte  die  erste  derartige  Operation  aus,  und  zwar  am 
Hüftgelenk.  Seither  wurden  mehrere  solche  Operationen  an  verschiede- 
nen Gelenken  vorgenommen. 

Das  Wesen  dieser  Operation  ist  oder  besteht  in  Osteotomien  und 
Ostektomien. 

1.  Am  Hüftgelenk.  Barton  machte  bei  einem  21jährigen  Ma- 
trosen, der  in  Folge  einer  traumatischen  Gelenkentzündung  eine  recht- 
irinkelige  Ankylose  behielt,  über  dem  Trochanter  einen  Kreuzschnitt, 
präparirte  die  Lappen  zurück,  isolirte  den  Knochen  und  sägte  ihn  von 
der  Mitte  des  Trochanters  aus  durch,  so  dass  die  Sägefläche  an  der  inne- 
ren Parthie  des  Schenkelhalses  ein  wenig  über  seiner  Einpflanzung  in 
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den  Körper  des  Knochens  endete.  Es  war  gar  keine  Geftssunterbindunp 
nöthig.  Die  nachfolgende  Entzündung  war  massig.  Am  20.  Tage  wurden 
Bewegimgsversuche  angestellt,  am  60.  Tage,  wo  die  Winde  geheilt  war, 
stand  der  Kranke  auf  und  ging  an  Krücken ,  zwei  Monate  später  konnte 
er  ohne  Unterstützung  gehen  und  alle  natürlichen  Bewegungen  ausfuhröi. 

Auch  eine  zweite  derartige  Osteotomie  gelang  Bar  ton  vollständig. 

J.K.Kodgerin  New- York  machte  1830  eine  ähnliche  Operation, 
die  sich  niu*  dadurch  von  der  eben  erwähnten  unterschied,  dass  er  nach 
der  Durchsägung  vom  unteren  Knochen  ein  keilförmiges  Stück  mit  hin- 
terer Basis  und  vorderer  Kante  abschnitt,  wodurch  die  Geradestrecknng 
und  das  Gegenüberstehen  der  Sägefläche  erleichtert  wurde. 

Es  ist  in  der  That  diese  Osteotomie  oder  besser  die  Besection 
(Rodger)  bei  allen  knöchernen  Avinkeligen  Ankylosen  des  Hüftgelenkes 
angezeigt  und  den  Versuchen  einer  Gelenkresection  mit  Exarticulation 
vorzuziehen.  Was  den  Schnitt  in  die  Weichtheile  betrifft,  so  könnte 
vielleicht  unter  Umständen  ein  einfacher  Schnitt  oder  ein  dreieckiger 
Lappen  mit  unterer  Basis  und  der  Spitze  am  Trochanter  vorzüglicher 
sein.  Zu  bemerken  ist  bei  dieser  Operation,  dass  die  Beweglichkeit  des 
Hüftgelenkes  ein  wesentlich  zu  erstrebendes  Ziel  ist,  wie  wohl  man  aber 
nicht  so  weit  gehen  darf,  diesem  Zweck  zu  Liebe  ein  sehr  grosses  Stück 
des  Knochens  auszuschneiden,  denn  wenn  die  Knochenenden  zu  weit 
von  einander  abstehen  und  eine  lockere  bandartige  Verbindung  erfolgt, 
so  hängt  die  Extremität  wie  ein  Pendel  herab  und  ist  eher  lästig  ab 
nützlich. 

2.  Am  Kniegelenk  operirte  Barton  in  der  Weise,  dass  er  das 
synostotische  Gelenk  durch  Bildung  eines  dreieckigen  Lappens  mit  äus- 
serer Basis  biossiegte  und  aus  dem  unteren  Theile  des  Schenkelknochens 
ein  dreieckiges  keilförmiges  Stück  aussägt«.    Um  die  Gefässe  der  Knie- 
kehle niclit  zu  verletzen,  wurde  der  Knochen  nicht  ganz  durchsägt, 
sondern  eine  dünne  Lamelle  der  hinteren  Wand  erhalten  und  erst  nach- 
träglich durch  verstärkte  Beugung  des  Knochens  gebrochen.  Zwei  Mo- 
nate später  begannen  die  Gehversuche  anfangs  unter  Anwendung  einer 
Scliieue  und  Krücke,  später  eines  Stockes;  der  Kranke,  ein  praktischer 
Arzt,  soll  so  vollständig  wieder  hergestellt  worden  sein,  dass  er  theils 
zu  Fuss,  theils  zu  Pferde  seine  Praxis  besorgen  koimte.   Aehnlich  ope- 
rirten  G  i  b  s  o  n  und  B  u  r  r.  Was  die  Trennung  der  Weichtheile  anbelangt, 
so  könnte,  wenn  es  nicht  besondere  Fälle  gebieten,  die  Durchtrennung 
gerade  so  wie  bei  der  Kesection  durch  einen  einfachen  oder  doppelten 
runden  oder  viereckigen  Lappen  geschehen,    llied  bemerkt,  dass  man 
den  Keil  am  besten  am  untersten  breiten  Theil  des  Oberschenkels  wählen 
solle;  weniger  passend  sei  die  Gelenkgegend  selbst,  da  die  Operation  an 
dieser  Stelle  vermöge  der  die  Ankylose  begleitenden  pathologischen 
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Veränderung  der  Weichtheile  und  der  Knochen  wahrscheinlich  selir 
erschwert  oder  ganz  immöglich  werden  könnte.  Diese  Aeusserung  ist 
in  gar  keiner  Weise  gerechtfertigt;  denn  1.  macht  man  diese  Operation 
nur  bei  Synostosen,  wo  eine  Gelenk^egend  als  solche  nicht  mehr  existirt 
und  das  ganze  Knie,  d.  h.  beide  Epiphyseu  in  eine  spindelförmige  Kno- 
chenmasse umgewandelt  sind;  2.  welche  Veränderungen  die  Weichtheile 
erfahren  sollen,  wodurch  die  Operation  erschwert  würde,  ist  nicht  recht 
einzusehen;  3.  gibt  die  Aussägung  höher  oben,  also  jedenfalls  über  dem 
Winkel  der  Kniecontractur,  dem  Knie  eine  winkelig-eckige  Gestalt,  wie 
sie  nach  den  spontanen  Luxationen  des  Kniegelenkes  zurückbleibt.  Dass 
diese  Verschiebungen  im  Kniegelenk  nicht  gleichgültig  sind,  beweist 
schon  der  Umstand,  dass  Ried  selbst  die  eben  genannten  DifTormitäteu 
nach  Knieentzündungen  als  Indicationen  dieser  liesection  ansieht. 

3.  Am  Ellbogeugelenk.  Wattmann  erfand  1842  behufs  der 
Operation  seine  oben  beschriebene  Rundsäge.  Er  drang  von  beiden  Seiten 
ein,  sägte  gegen  die  Mitte  des  Ellbogens  imd  etwas  nach  oben,  wodurch 
zwei  walzenförmige,  schief  nach  innen  und  oben  gerichtete  Gelenkflächen 
am  Oberarm  entstanden,  die  eine  Art  Rolle  darstellen,  welche  auf  den 
entsprechend  hohl  geformten  Geleukflächen,  die  aus  den  Vorderarm- 
knochen gebildet  wurden,  articuliren  sollten.  Die  beiden  Winkel,  welche 
in  der  Mittellinie  vom  und  hinten  am  Vorderarme  zurück  blieben,  wurden 
mit  Hammer  und  Meissel  abgekürzt,  weil  sonst  der  vordere  Winkel  die 
Flexion  verhindert  hätte.  Es  ist  aber  doch  viel  sicherer  für  den  End- 
erfolg und  auch  einfacher,  auch  hier  ein  Stück  aus  der  Synostose  aus- 
zuschneiden und  eine  Pseudarthrose  zu  erzeugen. 

4.  Am  Unterkiefergelenk  dürfte  eine  Winkelsynostose  des  Ge- 
lenkes sehr  selten  vorkommen;  um  so  häufiger  dagegen  kommen  Kiefer- 
klemmen in  Folge  entzündlicher  Zustände  durch  Narbenbildungen  in  der 
Schleimhaut  und  im  submukösen  Bindegewebe,  so  wie  auch  in  den  Mus- 
keln vor. 

Man  hat  eine  grosse  Anzahl  operativer  Verfahren  ersonnen ,  welche 
die  vermeintlichen  Venvachsungen  zwischen  Backen ,  Schleimhaut  und 
dem  Zahnfleische  aufheben  sollen.  Diese  Verfahren  nützen  jedoch  nie 
etwas,  und  zwar  deswegen,  weil  das  stringireude  Moment  in  einer  nar- 
bigen Zusammenziehung  der  ganzen  Mundschleimhaut  und  des  sub- 
mukösen Bindegewebes  besteht,  welche  Zusammenziehung  auf  keine 
Weise  zu  beseitigen  ist,  wie  dies  Esmarch  genau  erörtert  hat.  Es  ist 
daher  diesem  Autor  zufolge  das  einzige  Mittel  bei  der  Kieferklemme  ein 
künstliches  Gelenk  vor  der  Stelle  der  Narbe  am  Unterkiefer  zu  bilden. 
Dieses  künstliche  Gelenk  fällt  dann  meistens  nahe  an  die  Mitte  des 
Unterkieferkörpers.  Es  haben  wohl  schon  mehrere  Chirurgen  durch  die 
Anwendung  eines  künstlichen  Gelenkes  die  Kieferklemme  zu  heben  ver- 
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sucht,  aber  meist  mit  miglücklichem  Erfolge,  da  die  Pseudarthrose  nie 
an  der  richtigen  Stelle  angelegt  wurde;  meistens  versuchte  man  am 
Aste  die  Pseudarthrose  anzulegen;  auch  wurde  die  Decapitation  des  Ge- 
lenkfortsatzes empfohlen;  aber  an  allen  diesen  Stellen  kann  keine 
dauernde  Beweglichkeit  zurückbleiben,  da  die  Diirchtrennung  des  Kno- 
chens über  und  hinter  dem  eigentlichen  Hindernisse  der  Bewegung  an- 
gelegt wurde.  Es  ist  das  Verdienst  Esmarch's,  die  richtige  Stelle  für 
die  künstliche  Pseudarthrose  angegeben  zuhaben:  Wilms  in  Beriin, 
Dittel  in  Wien  operirten  nach  der  Methode  Esmarch's  mit  Glück. 

Operative  Verfahren  bei  schlecht  geheilten  Knochenbrüchen. 

B.  Langenbeck  empHehlt  in  der  neuesten  Zeit  seine  sogeBannte 
subcutane  Osteotomie.  Er  trennt  nämlich  die  den  Knochen  bedeckenden 
Weich theile  durch  eine  sehr  kleine,  höchstens  V2 — V»  Zoll  betragende 
Wunde,  setzt  hierauf  in  der  Mitte  des  Schnittes  einen  zwei  Linien  dicken 
Bohrer  (s.  Fig.  281)  von  der  Form  eines  Hohlmcissels  ein,  der  mit  einem 

Fig.  281. 


Trepanbogen  in  Bewegung  gesetzt  wird,  und  bohrt  den  Knochen  voll- 
kommen durch.  Hierauf  bringt  er  in  den  Bohrkanal  eine  IV2  Linie 
breite  Stichsäge  und  durchtrennt  den  Knochen  nach  zwei  Richtungen. 
nur  hlsst  er  an  beiden  Seiten  eine  dünne  Knochenplatte  zurück;  nun 
wird  der  Knochen  entweder  gleich  gebrochen  und  in  die  normale  Lage 
gebracht,  oder  man  lässt  vorerst  Entzündung  und  Eiterung  ablaufen.  In 
vielen  Fällen  muss  man  an  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  ersten 
Durchtronnung  der  Weichthoile  eine  zweite  Wunde  machen,  damit  die 
Stichsäge  bewegt  werden  könne. 

Ich  halte  es  in  allen  Fällen,  sowohl  in  technischer  als  therapeuti- 
scher Hinsicht  für  besser,  den  Knochenwinkel  blosszulegen  und  mit  dem 
Osteotom  zu  durchschneiden.  Dieses  Verfahren  hat  auch  noch  den 
Nutzen,  dass  man,  wenn  die  einfache  Osteotomie  nicht  ausreicht  um  den 
Knochen  gerade  zu  strecken,  man  sogleich  ohne  neue  Verwundung  ein 
keilförmiges  Stück  aus  dem  vorspringenden  Winkel  ausschneiden  kann. 

Operation  der  Gelenkkörperchen. 

Diese,  aucli  Gelenkmäuse  genannt,  sind  Producte  einer  Entzündung 
der  Synovialhaut,  welche  an  einem  mehr  oder  weniger  dünnen,  oft  uem- 
lieh  langen  Stiele  in  die  Gelenkhöhle  hinein  hängen  oder,  wenn  der  Stiel 
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durch  Detritus  geschwunden  ist,  frei  im  Synovialsacke  liegen.  Sie  sind 
entweder  fibroid,  knorpelig  oder  knöchern,  von  sehr  verschiedener  Grösse. 
Ihre  histologische  Grundlage  sind  die  dendritischen  Vegetationen,  Ge- 
lenkfransen  oder  Zotten,  an  deren  freien  Enden  sich  diese  Körper  ent- 
wickeln. 

Gelenkkörper  verursachen  bei  Bewegungen  Schmerz,  oder  sie  ver- 
hindern gewisse  Bewegungen  gänzlich,  wenn  sie  sich  zwischen  die  von 
einander  gewichenen  Knochen  legen.  Sie  werden  in  allen  Gelenken  be- 
obachtet, vorzüglich  häufig  und  beschwerlich  sind  sie  aber  im  Kniegelenk; 
auch  liegt  der  Synovialsack  dieses  Gelenkes  am  oberflächlichsten;  man 
kann  sich  leicht  durch  das  Gefühl  von  der  Anwesenheit  und  der  Ver- 
schiebbarkeit der  Vegetationen  überzeugen. 

Fast  alle  bisher  angegebenen  Operationsmethoden  von  Gelenk- 
vegetationen sind  darum  für  das  Kniegelenk  berechnet. 

Zur  Würdigung  dieser  Operation  im  Allgemeinen  diene  die  Erinne- 
rung, dass  ein  Gelenkkörperchen  blos  eine  Theilerscheinung  einer  krank- 
haften Veränderung  der  Synovialhaut  ist,  dass  man  selbst  an  dem  zu- 
ganglichsten Gelenk  —  am  Knie  —  ein  an  einem  dünnen  Stiele  hängen- 
des Gelenkkörperchen  von  einem  frei  beweglichen  vorher  nicht  mit 
Sicherheit  imterscheiden  kann  und  dass  die  Oeffnung  der  Synovialhöhle 
eines  Gelenkes  bei  offenem  Luftzutritt  eine  lebensgefahrliche  Verwun- 
dung ist. 

Bei  dem  Allen  kann  einem  Operateur  bei  Gelenkkörpem  keine 
andere  Anzeige  gesetzt  werden,  als  zu  verhindern,  dass  ein  beweglicher 
Gelenkkörper  zwischen  die  einander  zugekehrten  Knorpelflächen  eines 
Gelenkes  während  der  Bewegung  verschoben  werden  könne,  und  so  diese 
Bewegung  nicht  nur  schwer  ausführbar,  sondern  auch  schmerzhaft  mache. 

Diese  Anzeige  wurde  bisher  zu  erreichen  gesucht: 

1.  ohne  Eröffnung  der  Synovialkapsel ,  durch  die  sogenannte  Com- 
pression,  eine  höchst  unsichere  imd  langwierige  Methode. 

2.  Bei  subcutaner  Eröffnung  der  Syno\ialkapsel,  und  zwar: 

a)  durch  Fixirung  der  Vegetation  innerhalb  der  Kapsel  an  einer 
bei  der  Bewegung  weniger  betheiligten  Stelle  des  Knorpels,  z.  B.  mittels 
einer  Acupunctumadel,  um  ihre  Verwachsung  an  dieser  Stelle  zu  erzie- 
len —  Dieffenbach. 

Die  Methode  ist  unsicher  und  kann  durch  langes  Liegen  der  Nadel 
innerhalb  des  Gelenkes  gefährlich  werden. 

6)  Subcutane  Abbindung  der  Vegetation  sammt  einer  Stelle  der 
Synovialhaut,  an  die  angewachsen  ein  Gelenkkörper  keine  Beschwerden 
mehr  verursachen  könne  —  Dumoulin. 

Diese  Methode  ist  ebenfalls  unsicher,  sehr  mühsam  und  sehr  ge- 
fthrlich,  da  die  Beleidigung  des  Gelenkes  sehr  bedeutend  ist. 
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c)  Subcutane  Incision  der  Synovialkapsel  und  subcutane  Trennung 
der  Adhäsionen  und  Stiele  der  Vegjetationen,  um  sie  dann  durch  die 
Oeffnung  der  Synovialkapsel  aus  ihrer  Höhle  iwischen  die  Musculatur 
hinauszudrücken  und  entweder  hier  liegen  zu  lassen,  oder  nach  ge- 
schlossener Wunde  der  Synovialkapsel  durch  eine  neue  Operation  ganz 
zu  entfernen  —  Goyrand,  Alquie  und  Fock. 

Die  einzige  Methode,  welche  bei  frei  beweglichen  lang  gestielten 
oder  stiellosen  Körpern  vollkommen  entsprechen  würde,  allein  sie  ist 
auch  ziemlich  unsicher,  namentlich  die  Lostrennung  der  Adhäsionen  bei 
gestielten,  welche  die  grössere  Zahl  bilden. 

3.  Bei  directer  Incision  duidi  Haut,  Synovialhaut  bis  zum  Geleiik- 
körper. 

Die  älteste  Methode  ist  die  directe  Exstirpation  einer  Vegetation. 
Die  Gefahr  der  Pyämie  dabei  ist  ausserordentlich  gross. 

Wenn  Fälle  erzählt  werden,  wie  in  der  neuesten  Zeit  von  Simon, 
m  welchen  die  directe  Incision  mit  günstigem  Erfolge  gemacht  wurde. 
so  beweist  dies  nur,  dass  ein  Mensch  eine  lebensgefährliche  Wunde 
überstehen  kann.  Ich  habe  erst  vor  wenigen  Jahren  eine  durch  einen 
Beilliieb  entstandene  penetrireude  Gelenkwunde  des  Knies,  mit  starkem 
Klaffen  der  Wundränder,  heilen  gesehen,  aber  die  Erscheinungen  waren 
sehr  drohend.   Seither  sah  ich  mehrere  solche  Fälle. 

Die  Fixirung  der  Gelenke  durch  Unterstützungsapparate  und  die  er- 
wähnte Conipressionsmethode  sind  in  die  Verbandlehre  zu  weisen;  von 
den  übrigen  Methoden  werden  wirblos  die  subcutane  Exstirpation  Goy- 
rand's  näher  ausführen. 

Goyrand  drückte  die  Vegetation  so  weit  als  möglich  in  die  obere 
Kuppel  des  Kuiegolenkos  hinauf  und  Hess  dann  durch  einen  Gehülfen  die 
darüber  laufende  Haut  in  eine  hohe  Quer  falte  erheben.   Dann  drang  er 
an  der  Basis  dieser  Falte  von  oben  her  mit  einem  scharfen  Bistouri  ein, 
«dessen  Klinge  7  Centimeter  lang,  aber  an  der  Basis  nur  4  Millimeter 
breit  war''  (Malgaigne),  (am  besten  könnte  man  hierzu  einen  starken 
concaven  Tenotom  benutzen)  und  durchschnitt  unter  der  Haut  parallel 
mit  der  Aclise  des  Gliedes  alle  Gewebe,  die  diesen  Körper  bedeckten, 
während  er  von  unten  her  einen  Druck  gegen  die  Vegetation  ausübte. 
Das  Bistouri  wurde  nun  zurückgezogen  und  der  Gehülfe  liess  die  Haut- 
falte los.   Die  Vegetation  schlüpfte  aus  der  Synovialhöhle.   Nun  wurde 
darunter  ein  Druck  angebracht,  um  sowohl  ihr  Zurücktreten  zu  verhin- 
dern, als  um  den  sul)cutaneu  Einschnitt  in  Contact  zu  erhalten. 

Alquie  nimmt  dazu  kein  gerades  Bistouri,  weil  er  am  Cadaver 
gefunden  haben  will ,  dass  die  Synovialhaut  diesem  ausweichen  könne, 
sondern  ein  sichelförmiges  schmales  Messer,  und  schneidet  die  durch 
Druck  von  unten  gespannte  Synovialhaut  quer  durch. 
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Nussbaum  hat,  um  den  Lufteintritt  zu  verhindern,  die  Operation 
unter  Wasser  vorgenommen. 

Dieses  Verfahren  mag  wohl  in  einem  oder  im  anderen  Falle  gelin- 
gen, aber  in  der  Regel  fliesst  bei  diesen  Operationen  so  viel  Blut,  dass 
das  Wasser  trüb  werden  muss  und  man  gezwungen  ist,  wenn  man  die 
Operation  vollenden  will,  das  Knie  über  die  Oberfläche  des  Wassers  her- 
vorzuheben, imd  dann  ist  dieProcedur  ganz  umsonst.  Durch  die  künstliche 
Anämisirung  nach  Esmarch  fiele  allerdings  diese  Schwierigkeit  weg. 

Nach  dem,  was  ich  über  diese  Operation  erfahren  habe,  sind  alle  ge- 
fährlich, und  ich  werde  künftighin  bei  hochgradigen  Fällen  geradezu  die 
Resection  des  Kniegelenkes  mit  Jlxcision  der  Synovialhaut  vornehmen. 
In  diesem  Falle  erreiche  ich  eine  Ankylose,  die  nach  den  meisten  ge- 
lungenen anderweitigen  Operationen  auch  zurückbleibt,  und  ich  weiche 
der  Gefahr  der  penetrirenden  Gelenkwunde  aus. 

Operatien  bei  der  Nekrese. 

Ein  operativer  Eingrift'  bei  Nekrosen  hat  jetzt  blos  den  Zweck,  den 
Sequester  zu  entfernen  ^). 

Die  Operation  ist  verschieden,  je  nach  den  Eigenthümlichkeiten,  die 
der  Sequester 

a)  am  Schafte  der  Röhrenknochen, 
6)  an  schwammigen  Knochen  und  Epiphysen, 
c)  an  breiten  Knochen 
darbietet. 

Ad  a)  Das  nekrotische  Knochenstück  nimmt  gewöhnlich  nur  einen 
Theil  der  Peripherie  des  Knochencylinders  ein,  seltener  die  ganze  Peri- 
pherie desselben  (Nekrosis  totalis),  gewöhnlich  aber  die  ganze  Dicke  der 
compacten  Röhre.  Der  längste  Durchmesser  des  Sequesters  liegt  ge- 
wöhnlich in  der  Längenachse  des  Knochens.  Auf  diese  Lage  muss  bei 
der  Schnittführung  Rücksicht  genommen  werden. 

Der  Substanzverlust,  den  das  abgestorbene  Knochenstück  setzt,  wird 
durch  neue  Knochenmasse  auf  verschiedene  Weise  ersetzt: 

1 .  Die  neue  Knochenmasse  bildet  sich  blos  hinter  dem  Sequester 
und  drängt  denselben  gleichmässig  vor  sich  her.  Dann  liegt  derselbe 
ganz  frei  blos  von  Weichtheilen  bedeckt  (sogenannte  periphere  Nekrose). 
Will  man  einen  solchen  Sequester  entfernen,  so  genügt  es,  die  über  ihm 
liegenden  Weichtheile  von  einer  der  ulcerirenden  Oeffnungen  aus  auf 
der  Hohlsonde  zu  spalten  imd  den  Sequester  auszuziehen. 

2.  Die  neugebildete  Knochenmasse  überwuchert  in  dichteren  Massen 
den  Sequester,  und  zwar  entweder  blos  in  Form  von  verschieden  gearte- 

*)  Man  hat  früher  das  nekrotische  Knochenstück  angebohrt,  das  Glüheisen. 
Aetxmittel  angewendet,  alle  diese  Yerfahren  worden  mit  Hecht  verworfen. 


ten  Brücken  (Fig.  282).  die 
ilin  wie  Arabesken  umg^ 
ben,  oder  ps  bildet  die  neue 
Masse  eine  dichte,  gleich- 
mSssige  Kapsel  mn  dea 
Sequester,  welche  eine  oitt 
mehrere  re^elmüssi^niii- 
de  oder  elliptische  Oeflnrui- 
i;en  (Cloaken)  besitzt,  de- 
ren Ränder  immer  voU- 
konunon  abgeglättet  sind 
(Fig.  283)')." 

Diese  Knochenböhl'' 
ist  hei  älteren  Nekrosen 
sammtartigen. 
dunkelrothen.  zerreihlichen 
Membran  ausgekleidet  und 
führt  den  Namen  Seque- 
stralkapsel  (Todtenlade  der  Äelteren).  Diese  letztere  Form  wird  gewöhn- 
lich von  praktischen  Chirurgen  centrale  Nekrose  genannt.  Eine  wirklick 
centrale  Nekrose,  d.  h.  ein  iu  der  Markhöhlc  abgestorbenes  Knochen- 
atück ,  dem  eine  ulcerative  Perforation  der  normalen  Knochenma^e 
folgt,  ist  riel  seltener. 

Bei  vorhandener  Sequestralkapsel  (Centralnekrose)  ist  das  Oper»- 
tionsTerfahren  complicirter. 

Schon  das  Spalten  der  Weichthoile  ist  verschieden,  da  dieselben  an 
der  Aussenfläehe  der  Sequestralkapsel  oder  an  den  Knocbenbrücken 
angewachsen  sind,  und  daher  durch  Incision  von  aussen  nach  innen  ge- 
trennt werden  müssen.  Die  Herausnahme  des  Sequesters  geschieht  b*i 
einer  dichten  vollkommenen  Sequestralkapsel  dadurch,  das«  man  mit 
Hammer  imd  Meissel  oder  selbst  mit  der  Trepankrone  oder  dem  Ostw- 
tome  erweitert  (von  einer  Cloake  aus).  Wenn  die  neugebildete  Knocben- 
suhstauz  noch  weich  oder  dünn  ist.  so  kann  man  aus  derselben  mit  dem 
schiefschneidigen  Hohlmeissel  verschieden  geformte,  bänfig  ovale  Psr- 
thieen  ausschneiden.  Wenn  der  Sequester  so  gross  ist,  dass  man  von  äa 
neugebildeten  Enochensubstanz  zu  viel  abtragen  müsste,  wodurch  dif 
Continuität  des  Knochens  leiden  würde,  so  ist  es  besser,  mehrere  Oeff- 
nungen  anzubringen,  zwischen  welchen  genug  starke  BrQcken  übrig 


')  Diese  Oeffnungcn,  welche  desto  kleiner  werden,  je  dichter  die  & 
kapael  wird,    sind  als  üebeTbleibeel  grosserer  ZwiscbenrSiune.   wie  aia  Fff>  IH 
der  nn&iisgebildeteii  Kapsel  roikomtnGD,  knznselien. 
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bleiben.  Durch  die  Oeffnungen  kann  man  dann  Instrumente  einführen, 
um  den  Sequester  in  mehrere  Stücke  zu  theilen  und  so  theil weise  aus- 
zuziehen. 

Ganz  dasselbe  Verfahren  ist  in  den  Fällen  angezeigt,  in  welchen  die 
Sequestralkapsel  nur  rudimentär  in  Form  von  Knochenbrücken,  die  über 
den  Sequester  ausgespannt  sind,  besteht. 

Ad  6)  Bei  schwammigen  Knochen  und  den  Epiphysen  ist  der  Se- 
quester äusserst  porös  und  brüchig,  und  es  fordert  deshalb  die  Heraus- 
nahme desselben  Vorsicht  und  Zartheit.  Häufig  zerbröckeln  sich  diese 
Sequester  von  selbst  und  gehen  stückweise  ab.  Der  Sequester  liegt  häufig 
ganz  frei,  wo  dann  die  Operation,  wie  oben  bei  der  peripherischen  Nekrose 
angegeben  wurde,  vollführt  wird. 

Manchmal  jedoch  ragt  der  Sequester  von  der  Peripherie  tief  in  die 
Substanz  des  Knochens  herein ;  ja,  er  geht  manchmal  durch  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  hhidurch,  so  dass  die  Enden  des  Sequesters  an  zwei 
entgegengesetzten  Seiten  eines  Knochens  sichtbar,  sonst  aber  von  nor- 
maler Knochenmasse  umgeben  sind.  Diese  letztere  Art  erfordert  häufig 
eine  Durchtrennung  der  schwammigen  Knochensubstanz  so  weit,  dass 
der  Sequester  gefasst  und  ausgezogen  werden  kann. 

Ad  c)  Bei  breiten  Knochen,  die  zwei  compacte  Tafeln  und  die  Diploe 
besitzen,  ist  das  Verfahren  verschieden,  je  nachdem  die  Nekrose  eine  der 
compacten  Tafeln  oder  die  ganze  Dicke  des  Knochens  einnimmt. 

Bei  Nekrose  der  äusseren  Tafel  ist  die  Operation  häufig  blos  mit 
der  Spaltung  der  Weichtheile  abgethan,  manchmal  aber,  wie  z.  B.  am 
Hüftbein,  bildet  sich  auch  eine  mehr  weniger  vollständige  Sequestral- 
kapsel. 

Betrifft  die  Nekrose  die  innere  compacte  Tafel,  so  kommt  man  in 
den  meisten  Fällen  mit  der  Operation  zu  spät,  weil  entweder  die  Erkran- 
kung eines  von  dem  breiten  Knochen  eingeschlossenen  Organes  (Menin- 
gen, Pleura,  Pericardium,  Peritoneum)  dem  Leben  des  Kranken  ein  Ende 
macht,  oder  es  ist,  selbst  wenn  Congestionsabscesse  entstehen,  häufig  die 
Diagnose  unmöglich,  oder  wenigstens  der  Sitz  des  Sequesters  nicht  zu 
ermitteln.  Kann  man  aber  den  Sequester  entdecken,  dann  ist  die  ßesec- 
tion  oder  Osteotomie  der  überliegenden  gesunden  Parthieen  nothwendig, 
um  das  todte  Knochenstück  entfernen  zu  können. 

Bei  totaler  Nekrose  eines  breiten  Knochens  entblösst  die  Hinweg- 
nahme des  Sequesters  zu  sehr  die  vom  Knochen  eingeschlossenen  Gebilde 
und  der  Substanzverlust  wird  selten  vollkommen  ersetzt,  daher  man  die 
vollkonamene  Losstossung  des  Sequesters  weit  ruhiger  abwarten  muss, 
als  bei  anderen  Nekrosen. 

Die  Hinwegnahme  des  Sequesters  geschieht  hier  wie  bei  Nekrose 
der  äusseren  compacten  Tafel. 
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Operative  Verfahren  bei  der  Pseudarthrose. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Pseudarthrose  bietet  verscliiedene  Formen  dar.  Es  wurden  auch 
sehr  manni^altige  Eintheilunpen  und  Benennungen  geschaffen.  Aber 
alle  diese  Benennungen  und  Formen  lassen  sich  in  3  Hauptgruppen  brin- 
gen, und  zwar: 

1.  Es  findet  gar  keine  Verbindung  der  Bruchenden  statt.  Dieselben 
ragen  isolirt  in  die  benachbarten  Weichtheile  hinein  und  verbinden  sich 
mit  diesen  durch  leichte  Bindegewebs-Adhäsionen. 

Diese  Form  kommt  meistens  nach  grösseren  Substanzverlusten  des 
Knochens  (bei  Splitterungen)  oder  dann  vor,  wenn  sich  grosse  Muskel- 
massen, wie  am  Oberschenkel,  zwischen  die  Fragmente  lagern.  Diese 
Pseudarthrosen  sind  meist  unheilbar,  und  man  muss  sich,  so  gut  es  gehi 
mit  Kapsel-Bandagen  behelfen  oder  gerade  zu  amputiren. 

2.  Die  bald  abgerundeten,  bald  spitz  zulaufenden  Knochenenden 
sind  durch  fibröse  Stränge  von  verschiedener  Dicke  verbunden.  Es  ist 
also  in  diesem  Falle  ein  wirklicher  innerer  Callus  vorhanden,  der  aber 
nicht  verknöchert  ist  (strangartige  Pseudarthrose).  Diese  Stränge 
können  natürlich  verschieden  lang  und  dick  sein ,  und  die  eigentlichen 
Knochenenden  können  gerade  aneinander  oder  in  der  verschiedensten 
Weise  übereinander  verschoben  sein.  Ist  die  Verbindungsmasse  sehr  kun 
und  hie  und  da  knorpelig,  so  gleicht  diese  Verbindung  einer  Symphyse; 
dabei  ist  oft  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes,  z.  B.  am  Vorderarm,  nicht 
erheblich  vermindert. 

3.  Die  Knochenenden  berühren  sich,  sind  durch  Knochenwucherunp 
meistens  etwas  verdickt  und  mit  einander  beweglich  verbunden;  entweder 
eburnirt,  abgeglättet  oder  selbst  mit  einer  Knorpelmasse  überzogen.  Das 
Periost  überspringt  die  gelenkartige  Knochenverbindung  imd  schliesst 
dieselbe  in  Form  einer  fibrösen  Kapsel  ein.  Zwischen  den  beweglichen 
Knochenenden  ist  ein  Schleimbeutel  —  oder  synovialhautähnlicher 
Ueberzug. 

Hier  ist  also  blos  ein  periostealer  Callus,  der  fibrös  geblieben  ist, 
vorhanden.  Diese  Form  führt  den  Namen  diarthrosenähnliche 
Pseudarthrose.  Es  kommen  in  diesem  Falle  verschiedene  Modifica- 
tionen  vor.  So  kann  das  eine  Ende  kuglig  abgerundet,  das  andere  gehöhlt 
sein,  wie  bei  einer  Arthrodie ,  oder  nach  Schief  brüchen  das  eine  Ende 
etwas  ausgeschnitten  sein  und  in  diesem  Ausschnitt  eine  entsprechende 
Vorragung  des  anderen  Fragmentes  passen,  wodurch  das  falsche  Gelenk 
eine  Aehnlichkeit  mit  einem  Gynglimus  bekömmt. 

Dies  sind  die  einzigen  Möglichkeiten,  die  vorkommen  können.  Es 
lassen  sich  auch  alle  anderen  Eintheilungeu  und  Unterscbeidimgen  daiao^ 
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zurückflihren.  Die  Nachtheile,  welche  eine  Pseudarthrose  mit  sich  führt, 
sind  sehr  bedeutend,  da  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  gänzlich  aufge- 
hoben, ja  das  Glied  manchmal  so  lästig  und  störend  wird,  dass  die 
Gliedmasse  amputirt  werden  muss. 

Es  ist  daher  sehr  begreiflich,  dass  man  sich  alle  erdenkliche  Mühe 
gab,  eine  knöcherne  Vereinigimg  herbeizuführen. 

Ganz  frische  Fälle  von  Pseudarthrose  können  bei  Fortsetzung  eines 
guten  Contentiv-Verbandes  von  selbst  verknöchern.  Man  gebraucht  auch 
für  diese  Fälle  den  Namen:  verzögerte  Callusbildung. 

Man  hat  vielfach  innere  Mittel  angewandt,  welche  die  Kalkbildung 
fördern  sollten.  Es  dürfte  wohl  kaum  ein  namhafter  Erfolg  davon  nach- 
zuweisen sein. 

Die  örtlichen  Mittel  sind  äusserst  mannigfaltig.  Gurlt  hat  diesel- 
ben sehr  zweckmässig  in  Gruppen  abgetheilt.  Wir  wollen  dieselben  genau 
so  aufzählen: 

a)  Pharmaceutische,  auf  die  Hautdecken  über  der  Bauchstelle  zu 
applicirende  Mittel : 

1.  Bestreichen  mit  Tinct.  Jod; 

2.  Application  von  Vesicatoren  und 

3.  eines  Causticums  auf  dieselben. 

b)  Dynamische  und  mechanische  unblutige  Verfahren: 

1.  Elektricität  und  Elektropunctur; 

2.  Compression  und  Immobilisirung  der  Bruchenden; 

3.  Permanente  Extension  derselben; 

4.  Friction  und  Exasperation  derselben; 

5.  Subcutane  Zerreissung  der  Zwischenmasse. 

c)  Operative  Verfahren: 

1.  Subcutane  Scarification  der  Bruchenden; 

2.  Acupunctur  der  Zwischenmasse; 

3.  Subcutane  Perforation  der  Bruchenden; 

4.  Einlagen  von  Elfenbeinzapfen  oder  Stahlschrauben  in  dieselben ; 

5.  Einfuhren  eines  Setaceums  oder  einer  Fadenschlinge  durch  oder  um 
die  Zwischenmasse  herum; 

6.  Kauterisation  der  blossgelegten  Bruchenden; 

7.  Abschaben  oder  Scarificiren  derselben; 

8.  Vollkommene  Kesection  eines  oder  beider  Knochenenden; 

9.  Dieselbe  mit  nachfolgender  Fixirung  der  Fragmente  durch  eine 
Ligatur,  oder  durch 

10.  Stahlschrauben. 

Wir  können  es  begreiflicher  Weise  hier  nur  mit  dem  operativen 
Verfahren  zu  thun  haben. 
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Die  Verfahren  1—3  sind  ungenügend.  Die  Einlegung  von  Elfenbein- 
zapfen oder  Stahlschrauben  (4.)  ist  das,  beinahe  von  allen  praktisdien 
Chirurgen,  am  meisten  empfohlene  Verfahren,  und  man  erreicht  auch  in 
der  That  fast  immer  den  Zweck,  wo  überhaupt  ein  chirurgisches  Verfebren 
nützen  kann. 

Das  Einlegen  eines  Setaceums  (5.)  ist  zu  gei^hrlich  und  unsicher. 
Man  kann  bei  diesem  Verfahren  sehr  schwere  Verletzungen  dem  Kranken 
beibringen. 

Das  Abschaben  oder  Scarificiren  der  Bruchenden  (7.)  kann  bei 
arthrodienähnliclien  Pseudarthrosen  nützen.  Es  wird  aber  meiner  Erfah- 
rung nach  viel  besser  dadurch  ersetzt,  dass  man  die  fibrösen  Bündel,  die 
eine  solche  Pseudarthrose  umschliessen,  nicht  ganz  trennt,  sondern  nur 
einschneidet  und  zwischen  die  glatten  Knocheneaden  ein  schmales,  keil- 
förmig zugeschärftesHolzplättchen  schiebt  und  bis  zur  Ausstossung  durch 
die  Eiterung  liegen  lässt.  Ich  habe  in  einem  Falle  an  der  Ulna  ein  aus- 
gezeichnetes Kesultat  damit  erzielt. 

Die  vollkommene  ßesection  der  Knochenenden  (8.)  ohne  nachfol- 
gende Fixirimg  derselben,  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  da  die  Bedingungen 
zur  Bildung  einer  Pseudarthrose  nur  noch  grösser  werden,  indem  der 
Substanzverlust  eine  Wiedervereinigung  der  Knochenenden  erschwert. 

Resection  mit  nachfolgender  Fixirung  durch  Ligatur  (9.)  und  Stahl- 
schrauben (10.)  bietet  ,wohl  mehr  Aussicht  als  (8.),  ist  aber  eine  viel  zu 
grosse  Verwundung,  und  ist  gewiss  in  allen  den  Fällen,  wo  durch  Ent^ 
Zündungserregung  eine  Heilung  der  Pseudarthrose  möglich  ist,  durch 
die  Einlegung  von  Elfenbeinzapfen  zu  ersetzen. 

Wir  wollen  dieses  letztere  Verfahren  etwas  näher  beschreiben.  Nach 
Dieffenbach's  Vorschrift  wird  die  Operation  so  ausgeführt: 

An  einer  Stelle,  wo  der  Knochen  am  wenigsten  von  Weichtheilen 
bedeckt  ist,  wird  in  einiger  Entfernung  von  dem  Bruchende  ein  gerades 
Messer  eingestochen.  In  diesen  Stichkanal  wird  ein  Bohrer  eingesetzt 
und  der  Knochen  an  dieser  Stelle  durchbohrt.  Hat  man  sich  überzeugt 
dass  die  Eingangs-  imd  Ausgangsöffmmgen  gleich  gross  sind,  so  schlägt 
man  mit  einem  leichten  hölzernen  Hammer  ein  cylinderiscies  oder 
schwach  konisches  Elfenbeiustäbchen  so  durch  den  Kanal,  dass  der 
Stab  auf  beiden  Seiten  des  Bohrkanals  hervorsteht.  Dasselbe  thut  man 
auch  am  anderen  Bruchende. 

Dieses  Verfahren  wurde  vielfach  modificirt.  So  hat,  wie  wir  schon 
oben  erwähnt  haben,  Langenbeck  statt  der  Elfenbeinzapfen  Stahl- 
schrauben angewendet,  welche  zur  Verhinderung  des  Röstens  versilbert 
waren. 

Die  Verwundung  der  Weichtheile  ist  dieselbe,  wie  beim  Dieffen- 
bac haschen  Verfahren.    Man  braucht  jedoch  den  Knochen  vorher  nicht 
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durchzabohrea,  auch  ist  dae  Herausfallen  der  Zapfen  nicht  zu  beißrcht«n. 
Das  Dieffenbach'sche  Verfahren  wurde  vielfach  modißcirt,  aber 
meistens  nicht  günstig. 

Aach  ich  habe  dieses  Operationsverfahren  modificirt,  und  da  mir 
4Fftlle  sehr  gOnstigabliefen,  will  ich  diese Modilication  näher besclueibeu. 

a)  Die  Weichtheile  verwunde  ich  durch  einen  Schnitt,  welcher  die 
ganze  Pseudarthrose  und  die  Knochenenden  blosslegt.  Es  versteht  sich 
wohl  von  selbst,  dass  ich  den  anatomischen  Verhältnissen  Kechnimg 
trage  und  wo  möglich  nur  in  Muskelzwischenräume  eingehe  oder,  wenn 
der  Knochen  nahe  der  Haut  liegt,  ihn  an  der  treiesten  Stelle  blosslege 
und  alle  Verletzungen  grösserer  Gefiisse  und  Nerven  vermeide.  So  musste 
ich  in  2  Fällen,  wo  die  Pseudarthrose  gerade  an  der  Stelle  lag,  an  welcher 
der  Nerv,  radialis  den  Oberarm  kreuzt,  den  Nerven  frei  machen  und 
Iwim  Anbohren  der  Knochen  bald  nach  oben,  bald  nach  unten  ziehen. 
(Die  Verletzung  des  Nerv,  radialis  an  dieser  Stelle  wäre  ein  ausseror- 
deDÜich  ungünstiges  Ereigniss,  indem  eine  vollständige  Lähmung  der 
Dorsalmuscnlatur  des  Vorderarms  und  der  Hand  eintreten  raüsste.  Bei 
finer  Nekrosenoperation,  die  Wattmann  im  Jahre  1842  machte,  sah 
ich  diese  Verletzung  und  die  traurigen  Folgen  derselben.) 

Ebenso  habe  ich  beim  Radius  die  Sehnen  des  Supinator  longus  und 
^'■r  Radiales  est.  abpräparirt  und  zur  Seite  geschoben. 

b)  Die  Durchbohrung  des  Knochens  mache  ich  nicht  durch  die  ganze 
"icke  desselben,  sondern  ich  bohre  mit  einem  an  einer  Seite  ausgehöhlten 
^'tachel  (Fig.  284),  den  ich  in  der  Kapsel  eines  ge-  Fig.sai.  Fig.SRB. 
"Ehelichen  Trepanbogens  befestige.  Ich  bohre  ziem-  | 
•i*^*»  nahe  an  der  Pseudarthrose  selbst  und  durcli- 
oohre  nur  die  eine  compacte  Lamelle  an  beiden  | 
Knochenenden.  Hierauf  werden: 

c)  Die  Elfenbeinzapfen  {Fig.  285),  die  schwach 
konisch  und  an  der  unteren  Haltte  mit  einem  Schrau- 
bengewinde versehen  sind,  in  die  Bohrkanäle  einge- 
schraubt 

Bei  einer  diarthrosenähnlichen  Pseudarthrose 
der  Ulna ,  bei  der  die  erste  Operation  keinen  Erlolg 
liatte.  trennte  ich  einen  Theil  der  fibrösen  Kapsei  v 
iQd  schob  noch  zwischen  die  glatten  Flächen  ein  dünnes,  keilftrmlg  zu- 
geschSrftes  Lindenholzplättchen  ein,  das  ich  so  lange  liegen  liess.  bis  es 
durch  Granulationen  und  Eiterung  aus^estossen  wurde. 

Nachbehandlung. 
Es  tritt  immer  eine  ziemlich  bedeutende  Eiterung  ein.    Der  Eiter 
*oUeert  sich  durch  die  Wunde  der  Weichtheile  ganz  leicht.  Nur  in  einem 
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Falle  am  Oberarm  beobachtete  ich,  aber  auch  erst  nach  Verschioss  der 
Wimde,  zu  Ende  der  Heilung,  einen  Senkungsabscess  an  der  Innen- 
seite des  Oberarms.  Das  Auftreten  solcher  Seukungs-Abscesse  muss 
voraussichtlich  bei  der  sticliweisen  Verwundung  der  Weichttieile,  wie 
sie  Dieffenbach  machte,  häufig  sein,  desshalb  schien  es  mir  des 
freieren  Eiterabtlusses  wegen  besser,  statt  der  stichfßrmigen  Verwun- 
dung der  Weichtheile  den  giösseren  Schnitt  zu  wählen. 

Die  Extremität  lege  ich  in  eine  mit  Watte  gepolsterte  Blechschiene 
und  vermeide  jeden  anderweitigen  Druck-  oder  Zugverband. 

Die  Wunde  selbst  wird  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Wund- 
behandlung weiter  behandelt. 
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Operationen  an  den  Hautgebilden  und  dem 

Bindegewebe. 

An  der  eigentlichen  Epidermis  werden  selten  Operationen  von  Chi- 
rurgen vorgenommen;  denn  das  Entfernen  der  Hühneraugen  geschieht 
meistens  von  den  betreffenden  Leidenden  oder,  wie  in  grossen  Städten, 
von  eigenen  Leuten,  die  sich  damit  befassen.  Die  zweckmässigste  Ent- 
fernung der  dickenEpidermis-Schichten  geschiehtmit  einem  Rasirmesser, 
welches  in  langen,  flachen  Zügen  die  Schichten  hinwegnimmt.  Auch  kann 
man  sich  eines  Bistouris  oder  jedes  scharfen  Messers  bedienen.  Die  nach 
der  Tiefe  greifende  Spitze  des  Leichdornes  kann  man  mit  der  Spitze  des 
Messers  oder  mit  einer  Meisselsonde  herausheben. 

Kleinere  Leichdome  kann  man  nach  vorläufiger  Erweichung  mit  den 
Fingernägeln  ausreissen. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  dass  Kranke,  bei  denen  sich  eine  Gan- 
graena  senilis  entwickelt,  die  derselben  vorangehenden  Schmerzen 
sehr  häufig  den  Leichdornen  zuschreiben  und  dieselben  sehr  oft  selbst 
sehneiden  oder  schneiden  lassen,  dabei  oft  mit  dem  Messer  bis  an  das 
Corium  dringen,  dieses  verletzen  und  später  diese  Verletzung  als  Grund 
der  nun  aufgetretenen  Gangrän  ansehen  und  leicht  ungeübtere  Aerzte 
irre  fuliren  können. 

Unter  den  Schwielen  (Tyloma,  Callositas)  ist  blos  eine  von  be- 
sonderer ärztlicher  Wichtigkeit,  d.  i.  diejenige,  welche  über  dem  Schleim- 
beutel an  der  Innenseite  desCapitulum  desMittelfussknochens  der  grossen 
Zehe  sich  befindet.  Es  entwickelt  sich  dieselbe  gleichzeitig  mit  dem  ge- 
nannten Schleimbeutel  als  Symptom  der  von  Cooper  Knochenhautexo- 
stose  an  dergrossen  Zehe  genannten  Geschwulst.  Die  grössten  Beschwerden 
Verursacht  dieser  Zustand,  wenn  bereits  das  innere  Seitenband  geschwun- 
den, die  Osteophytengeschwulst  sehr  gross,  und  das  Corium  sehr  verdüimt 
ist.  Da  geschieht  es  nun  sehr  häufig,  dass  Laien  diese  Callosität  wegzu- 
schneiden versuchen  und  dabei  den  Schleimbeutel  öffiien.    Wenn  die 

Li D hart,  Compendium.  4.  Auü.  35 
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OeiBBiung  klein  ist,  so  kann  sie  sich  wieder  schliessen ;  ist  aber  die  Oeft- 
nung  gross,  d.  h.  ein  namhaftes  Stück  des  Coriums  mit  ausgeschnitten, 
so  liegt  meist  die  Osteophytenwucherung  bloss  mid  bedeckt  sich  dann 
mit  einer  bei  der  leisesten  Reibung  aufbrechenden  Narbe,  oder  es  nekro- 
sirt  dieselbe,  und  man  ist  dann  gezwungen,  wenn  noch  überdies  die 
Weichtheile  der  Umgebung  eitern,  eine  ßesection  oder  gar  eine  Ampu- 
tation des  Mittelfussknochens  vorzunehmen.  Es  ist  daher  nothwendig, 
dass  Kranke,  die  an  dem  betreffenden  Uebel  leiden,  auf  die  nachtheiligen 
Folgen  eines  voreiligen  Schneidens  aufmerksam  gemacht  werden. 

Operationen  bei  Intiflndnng  des  Nagelbettes. 

Anatomie. 

Die  Nägel  sind  stark  verhornte  Parthieen  der  Oberhaut,  welche  gerade  so 
wie  diese  in  eine  weiche  oder  Schleimschicht  und  in  eine  harte,  spröde  Hom- 
schicht  sich  scheiden.  Beide  diese  Schichten  stechen  am  Nagel  viel  stärker  von 
einander  ab,  als  in  der  Oberhaut.  Derjenige  Theil  der  Lederhaut,  auf  welchem 
der  Nagel  aufliegt,  heisst  das  Nagelbett.  Dieses  bildet  sowohl  am  hinteren,  als 
an  den  seitlichen  Rändern  des  Nagels  einen  Falz,  worin  die  Wurzel  (d.  h.  der 
hintere  dünne,  weichere  Theil)  des  Nagels  und  die  Seitenränder  desselben  stecken. 
Die  den  Falz  au  den  Seiten  begrenzende  Cutis  heisst  der  Nagelwall. 

Das  Nagelbett  ist  ziemlich  gefässreich  und  sehr  häufig  der  Herd  von  Ent- 
zündungen mit  Eiterung,  welche  sehr  schmerzhaft  oft  eine  eingreifende  chirur- 
gische Behandlung  erfordern.  Die  Eiterbildungen,  Granulationen  und  Ulccra- 
tionen  verlangen  verschiedene  Eingriffe,  je  nachdem  die  Entzflndong  an  dem 
seitlichen  oder  an  dem  hinteren  Falz,  oder  auf  der  Mitte  des  Nagelbettes  vor- 
kommt. 

1 .  Die  Entzündung  des  seitlichen  Falzes  beginnt  mit  einer  leichten  Eiterung 
am  Seitenrande  des  Nagels,  welcher  alsbald  Granulationsbildung  im  Falze  zu 
beiden  Seiten  des  Nagels  folgt.  Das  Uebel  wird  immer  schmerzhafter,  da  die 
Entzündung  durch  den  Druck  des  Nagels  gegen  die  entzündeten  und  granuli- 
renden  Theile  sich  immer  mehr  steigert  und  endlich  die  Entzündung  und  Eite 
rang  manchmal  auf  das  ganze  Nagelbett  tibergreift  und  der  Nagel  ausgestoßen 
wird.  In  manchen  Fällen  zieht  sich  jedoch  die  Krankheit  mehrere  Jahre  hinaus, 
wobei  an  den  abgeflachten,  zum  Theil  überhäuteten  Granulationen  dicke  Epi- 
dermis-Schwielen  sich  entwickeln. 

Diese  Entzündung  des  Nagelbettes  ist  die  allerhäufigste  überhaupt  und 
kommt  an  der  grossen  Zehe  an  einem  oder  beiden  Seitenrändem  sehr  häufig 
vor,  während  sie  an  den  übrigen  Zehen  und  Fingern  seltener  vorkommt.  Sie 
wird  gewöhnlich  mit  dem  Namen  „eingewachsener  Nagel"*,  Incamatio  unguis, 
belegt,  da  man  sich  vorstellte,  dass  der  Druck  des  Nagels  diese  EntiünduDg 
bedinge-,  indessen  ist  der  Druck  des  Nagels  erst  dann  ein  schädliches  Moment, 
wenn  bereits  die  Schwellung  und  Entzündung  des  Nagelbettes  vorhanden  ist. 

i.  Die  Entzündung  des  hinteren  Falzes  des  Nagelbettes  geht  sehr  schnell 
in  Eiterung  über  und  hebt  den  hinteren  Falz  in  Form  einer  länglichen  qner- 
liegenden  Eiterblase  auf.  Da  die  Epidermis  an  der  Rückseite  mit  dem  Ktgrf 
fest  verbunden  ist,  so  erfolgt  der  Durchbruch  des  Eiters  meistens  schwer,  nnd 
es  wird  oft  der  Nagel  unterminirt  und  fällt  häufig  aus. 
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Diese  Entzündung,  welche  unter  dem  Namen  Panaritium  subungue  oder 
^Erster  Grad  des  Panaritiums^  bekannt  ist,  kommt  ziemlich  häufig  vor,  und 
zwar  am  häufigsten  in  Folge  Ton  Quetschungen  und  Erkältungen. 

3.  Die  Entzündung  der  Mitte  des  Nagelbettes  kommt  meistentheils  nur 
am  vorderen  Dritt th eile  vor  und  ist  die  seltenste  unter  den  drei  Formen.  Sie 
ist  jedoch  in  manchen  Fällen  die  schmerzhafteste.  Wenn  sie  nahe  am  Kande  des 
Nagels  vorkommt,  so  bilden  sich  meist  üppige  Granulationen,  welche  den  Nagel 
emporheben  und  verunstalten ;  dabei  ist  die  Eiterung  ziemlich  stark.  Wenn  sich 
der  Eiter  weiter  rückwärts  bildet,  so  erscheint  der  Nagel  matt  weiss  und  zeigt 
an  einer  Stelle  einen  gelben  Punkt.  Auch  aus  dieser  Entzündung  können  sich 
die  beiden  anderen  Formen  entwickeln.  Sie  kommt  sehr  häufig  bei  constitutio- 
neller  Syphilis  vor-,  aber  auch  bei  Kindern  beobachtete  ich  dieselbe  häufig  in 
Folge  traumatischer  oder  rheumatischer  Ursachen. 

Operationen. 

1.  Bei  der  seitlichen  Falzentzündung  (eingewachsener  Nagel). 

a)  Bei  geringem  Grade  des  Uebels  kann  man  es  versuchen,  durch 
Emporhebung  des  Nagelrandes  oder  der  Nagelecke  den  Druck  gegen  das 
entzündete  Bett  zu  verhindern,  indem  man  mit  einer  Hohl  sende  oder 
Spatel,  besser  aber  mit  dem  meisselförmigen  Ende  einer  Sonde,  an  einer 
Seite  die  Granulation  und  den  Nagelwall  niederdrückt,  den  Nagelrand 
emporhebt  und  zwischen  diesen  und  das  Nagelbett  einCharpiebäuschchen, 
einen  Leinwandstreifen,  ein  Goldschlägerhäutchen,  ein  Bleiplättchen 
und  dergl.  einführt. 

Es  ist  dies  Verfahren  selten  von  einem  günstigen  Erfolge  gekrönt. 
Wenn  ein  Kranker  dabei  fortwährend  liegt  und  bei  etwas  stärkerem  Reize 
feuchtwarme  Fomentationen  macht,  so  kann  allerdings  ein  geringer  Grad 
der  Krankheit  heilen.  Wenn  aber  der  Nagelrand  macerirt,  brüchig  ist, 
so  kann  man  dadurch  mehr  schaden,  als  nützen,  indem  dann  der  Nagel 
zerbricht  und  der  Bruchrand  um  so  nachtheiliger  in  die  Granulationen 
einstechen  kann. 

Wenn  man  dieses  Verfahren  anwenden  will,  so  muss  man  beim 
Wachsthum  des  Nagels  darauf  sehen,  dass  die  Ecke  nicht  schräg  ab- 
geschnitten wird,  sondern  der  freie  Band  des  Nagels  derart  zugeschnitten 
i?erde,  dass  er  einen  nach  vorn  concaven  Bogen  bildet.  Dies  soll,  wenn 
dann  die  Ecken  des  Nagels  die  Weichtheile  überragen,  gegen  Recidive 
sichern. 

Dieses  Verfahren,  so  schonend  es  ist,  dauert  jedoch  so  lange,  dass 
die  meisten  Kranken  sich  doch  früher  oder  später  zu  einer  Operation 
^fltschliessen,  welche  auch  bei  jedem  höhergradigen  Uebel  ohne  viel  Zeit- 
verlust vorgenommen  werden  soll. 

Es  gibt  eine  grosse  Zahl  von  hieher  einschlägigen  Operationsweisen, 
d^ren  einige  unsicher,  andere  zu  verletzend  und  entstellend,  manche  so- 
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gar  geradezu  widersinnig  sind.  Die  grosse  Schmerzbaftigkeit  der  hierher 
gehörigen  Operationen  hat  eben  die  mannigfachen  Methoden  in's  Leben 
gerufen.  Jetzt,  wo  man  die  Kranken  narkotisirt,  hat  man  nur  2  Rück- 
sichten, nämlich  möglichst  sicher  gegen  Recidive  zu  sein  und  dem  Kranken 
möglichst  viel  Nachtheil  zu  verhüten. 

Der  grösste  bleibende  Nachtheil  für  den  Kranken  ist  der  Verlust 
des  ganzen  Nagels  sammt  dem  Nagelbette;  denn  die  breite  Narbe  ist 
dann  fortwährenden  Beizungen  durch  Druck  und  Reibung  ausgesetzt  und 
wird  liäufig  entzündet.  Wir  müssen  daher  für  die  Entzündung  des  seit- 
lichen Falzes  von  vorn  herein  alle  jene  Verfahren  verwerfen,  welche  den 
ganzen  Nagel  entfernen.  Dahin  gehören  das  gewaltsame  Ausreissen  des- 
selben mit  oder  ohne  vorhergegangene  Spaltung  desselben,  die  Ab- 
tragung der  ganzen  Nagelwurzel  (Dupuytren,  Baudens)  u.  s.  w.  Wir 
werden  daher  blos  jene  Verfahren  näher  ^vürdigen,  welche  sich  mit  dem 
seitlichen  Falze,  dem  Nagelwall  oder  dem  Seitenrande  des  Nagels  be- 
schäftigen. 

b)  Abtragung  eines  Theiles  des  Nagels.  Eines  der  ältesten  Ver- 
fahren (Fabricius  ab  Aquapendentc  und  Dionis).  Man  drückt  die 
Weichtheile  vom  Rande  des  Nagels  etwas  weg,  schneidet  diesen  mit  einer 
Scheere  bis  zum  hinteren  Falze  durch  und  reisst  den  Rand  mit  einer 
Pincette  oder  Kornzange  aus.  Um  das  Verfahren  sicherer  zu  machen, 
liat  man  empfohlen,  auch  den  hinteren  Falz  des  Bettes  zu  spalten,  um 
selbst  die  Nagelwurzel  herausnehmen  zu  können.  Dieses  Verfahren  kaim 
unter  Umständen  sehr  zweckmässig,  manchmal  aber,  wenn  der  seitliche 
Nagelrand  macerirt  ist,  Stücke  davon  abgebrochen  zwischen  den  Granu- 
lationen liegen,  ganz  nutzlos  sein.  Im  Ganzen  sichert  dieses  Verfahren 
nicht  gegen  Recidive. 

{•)  Abtragung  des  Nagelwalles.  Ein  eben  so  altes  Verfahren  (die 
Araber,  Par^,  Brächet,  Lisfranc).  Mit  einem  Bistouri  oder  Scal- 
pell  werden  die  Weichtheile,  so  weit  sie  über  das  Niveau  des  Nagels  vor- 
ragen, abgeschnitten.  Man  muss  dabei  nicht  blos  die  Granulationen, 
sondern  auch  noch  etwas  von  der  gesunden  Cutis  mitnehmen.  Die  Wunde 
wurde  häufig  mit  Höllenstein  betupft. 

Dieses  Verfahren  ist  dem  ersten  Anschein  nach  sehr  verlockend, 
ist  jedoch  dem  vorhergehenden  nachzusetzen,  da,  wie  Lorinser  zu- 
erst gezeigt  hat,  aucli  an  der  Innenseite  des  seitlichen  Nagelrandeü 
entzündete,  geschwollene  Parthieen  des  Nagelbettes  liegen,  von  wel- 
chen aus  fortwährend  Eiterung  und  Granulation  ausgeht  und  sich 
mit  den  an  der  AVundo  aufschiessenden  Granulationen  verbindet.  Man 
könnte  dieses  Vorfahren  ohne  Nachthcil  aus  der  Reihe  der  Operationen 
streichen. 
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d)  Die  Abtragung  des  Nagelrandes  sammt  dem  ganzen  seitlichen 
und  einem  Theile  des  hinteren  Falzes.  Dieses  Verfahren  ist  das  sicherste. 
Die  Entfernung  eines  Theiles  des  Nagelbettes  in  der  ganzen  Länge  des- 
selben bringt  nie  die  Nachtheile,  welche  wir  von  der  Entfernung  des 
ganzen  Nagelbettes  besprochen  haben,  indem  die  Haut  ziemlich  heran- 
gezogen und  die  narbige  Stelle  so  schmal  wird,  dass  sie  den  Kranken  in 
keiner  Weise  behindert. 

Ich  verfahre  hierbei  folgendermassen :  Nachdem  der  Kranke  ein 
Bad  genommen  hat  und  narkotisirt  ist,  suche  ich  die  Stelle  auf,  wo  der 
hintere  Rand  des  Nagels  zu  fühlen  ist;  hmter  dieser  Stelle,  also  hinter 
dem  hinteren  Falz  des  Nagelbettes,  steche  ich  ein  Messer  bis  auf  den 
Knochen  ein,  lege  die  Schneide  desselben  nieder  und  durchschneide  von 
hinten  nach  vom  den  ganzen  Nagel.  Der  Schnitt  selbst  wird  etwa 
2V2  Linien  vom  Bande  des  Nagels  gegen  die  Mitte  hinein  geführt,  so 
dass  nur  der  eingewachsene  Nagelrand  und  ein  ganz  schmaler  Theil  des 
übrigen  Nagels  abgetrennt  wird.  Mit  diesem  Schnitte  parallel  läuft  ein 
anderer  durch  die  Cutis,  welcher  die  Granulationen  und  den  ganzen  Na- 
gelwall einschliesst.  Beide  Schnitte  werden  an  ihren  vorderen  und  hin- 
teren Enden  durch  Querschnitte  vereinigt.  Vom  hinteren  Falze  her  be- 
ginne ich  die  Lospräparation  des  Nagels  sammt  dem  Nagelbett,  indem 
ich  das  so  umgrenzte  Läppchen  am  hinteren  Ende  mit  einer  Haken- 
pincette  fasse,  emporhebe  und  mit  flach  gehaltener  Klinge  abtrenne. 
Sollte  dabei  in  der  Nähe  der  Granulationen  das  gefasste  Läppchen  durch- 
reissen,  so  beginne  man  die  Präparation  vom  vorderen  Ende,  nicht  von 
der  Stelle,  wo  der  Biss  geschah,  weil  das  Nagelblatt  sich  nicht  gut  fassen 
und  anspannen  lässt. 

Auf  die  Wunde  lege  ich  ein  in  reines  Olivenöl  getauchtes  Leinwand- 
läppchen  und  behandle  die  Wunde  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Ich  habe  oft  schon  diese  Operation  an  beiden  Rändern  der  grossen 
Zehe  gemacht  und  fand  immer,  dass  das  zurückgebliebene  Stück  des 
Nagels  genügte,  um  sowohl  die  Gestalt  der  Zehe  zu  erhalten,  als  auch 
den  nöthigen  Schutz  für  die  unterliegenden  Theile  zu  gewähren. 

2.  Bei  der  Entzündung  des  hinteren  Falzes,  wo  sich  der  Eiter  zum 
grösseren  Theil  unter  dem  hinteren  Theile  des  Nagels  befindet,  muss 
dieser  sanmit  der  Cutis  und  Epidermis  durchschnitten  werden.  Sollte 
die  Eiterung  bedeutend  sein,  so  kann  man,  um  die  Oeffnung  gross  zu  er- 
halten, von  den  Geweben  noch  ein  Stückchen  ausschneiden. 

3.  Bei  Eiterung  in  der  Mitte  des  Nagelbettes  oder  gegen  den  vor- 
deren Band  des  Nagels  hin  schneidet  man  den  Nagel  vom  freien  Bande 
her  keilförmig  aus,  und  zwar  so  weit,  dass  der  Eiter  bequem  abfliessen 
kann.  Sollten  sich  bedeutende  Granulationen  erheben,  so  werden  diese 
mit  adstringirenden  Mitteln  behandelt  oder  oberflächlich  geätzt. 
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Es  kommt  manchmal  vor,  dass  vor  den  Granulationen  die  Epidermis 
hypertrophirt  und  so  der  Granulation  das  Ansehen  einer  homartigen 
Warze  gibt.  In  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das  W^reissen 
oder  Wegschneiden  dieser  Homschicht  selbst  nach  vorausgegangraem 
Bade  sehr  schmerzhaft  und  mit  nicht  unbedeutender  Blutung  verbunden 
ist.  Ich  pflege  daher  die  Homschicht  durch  Salpetersäure,  die  ich 
tropfenweise  mit  einem  Glas-  oder  Platinstäbchen  auftrage,  zu  zerstören, 
und  erst  wenn  die  Granulationen  zum  Vorschein  kommen,  verfahre  ich, 
wie  oben  gesagt  wurde. 

4.  Sollte  das  ganze  Nagelbett  ulcerirt  sein,  der  Nagel  im  Eiter  zum 
grössten  Theil  frei  liegen,  so  kann  man  denselben  ausziehen  und  die 
zurückgebliebene  Wunde  nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandeln. 
Wenn  nach  völliger  Abstossung  des  Nagels  das  Nagelbett  selbst  nicht 
ganz  zerstört  ist,  so  wächst  gewöhnlich  ein  zweiter  Nagel  nach,  welcher 
meistens  unförmlich  und  wulstig  ist,  und  wird  durch  eine  aufgedrückte 
Wachsplatte  seine  weitere  normale  Entwickelung  geregelt 

Operationen  an  Narben. 

Anatomie. 

Die  Narbe  ist  ein  neugebildetes  Bindegewebe,  welches  eine  ausserordent- 
liche Fähigkeit  hat,  sich  zusammenzuziehen,  so  dass  jede  Narbe  kleiner  ist,  als 
der  Substanzverlust,  den  sie  ersetzt.  Eine  ausgebildete  Narbe  ist  nicht  dehnbar 
und  verursacht  dadurch  häufig  Functionsstörungen  der  verschiedensten  Art.  Es 
können  solche  Narben  überall  vorkommen,  an  der  Oberfläche,  wie  in  der  Tiefe; 
doch  sind  nur  die  subcutanen,  dann  die  in  der  Haut  nnd  die  in  den  Mnskeb 
und  Sehnen  befindlichen  Narben  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung. 
insbesondere  die  beiden  ersteren. 

Die  chirurgischen  Operationen  smd  ziemlich  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  darum  handelt,  entweder  eine  einfache  Entstellung  zu 
beseitigen,  die  die  Narbe  mit  sich  bringt,  oder  eine  gestörte  Function 
wieder  herzustellen.  Dieffenbach  unterscheidet  vier  verschiedene  Me- 
thoden: 1.  die  subcutane  Durchschneidung,  2.  die  Einschneidung  der 
Narbe  von  aussen,  3.  die  Exstirpation,  4.  die  Incision  oder  ExstirpatioD 
mit  Hautverpflanzung. 

1.  Die  subcutane  Durchschneidung  entstellender  Nar- 
ben. Sie  ist  angezeigt  bei  Narben,  welche  unter  dem  Niveau  der  Haut 
herabgezogen  erscheinen  und  unmittelbar  mit  dem  Periost  oder  einer 
Aponeurose  verwachsen  sind.  Gewöhnlich  konmaen  diese  Narben  nach 
Säbelhieben  im  Gesicht  vor;  aber  auch  nach  manchen  chirurgischen 
Operationen. 

Die  Operation  selbst  wird  mit  einem  schmalen  sichelförmigen  Messer 
oder,  was  noch  besser  ist,  mit  einem  gestielten  concaven  Tenotom  vor- 
genommen.   Man  sticht  in  der  Nähe  der  Narbe  den  Tenotom  durch  die 
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gesunde  Haut  und  führt  ihn  flach  unter  die  Narbe  hinein;  möglichst 
dicht  am  Knochen  oder  an  der  Aponeurose,  an  der  die  Narbe  angewach- 
sen ist,  und  trennt  nun  flach  die  Narbe  ab,  zieht  den  Tenotom  erst  dann 
heraus,  bis  die  Narbe  mit  der  Haut  vollkommen  verschiebbar  ist.  Man 
soll  nicht  mehr  trennen,  als  gerade  die  Verwachsungsstelle  der  Narbe 
selbst;  denn  das  Durchtrennen  normaler  Schichten  kann  zu  Blutungen, 
Nerven-  und  Muskelverletzungen  Anlass  geben.  Wäre  die  Narbe  sehr 
lang,  so  dass  ihre  Adhäsion  von  einem  Punkte  aus  nicht  vollständig  ge- 
trennt werden  könnte,  so  müssten  mehrere  Einstiche  gemacht  werden. 
Der  Verband  ist  derselbe,  wie  nach  allen  subcutanen  Operationen,  ein 
massiger  Druckverband. 

Dieselbe  Operation  kann  bei  subcutanen  Narben  angewendet  wer- 
den, welche  so  häufig  bei  scrophulösen  Individuen  dadurch  entstehen, 
dass  das  subcutane  Bindegewebe  durch  Vereiterung  consumirt  wird  und 
das  Corion  allein  unter  das  Niveau  der  übrigen  Haut  nach  einwärts  ge- 
zogen, an  einem  Knochen  fest  adhärirt;  in  diesen  Fällen  jedoch  sah  ich 
nie  ein  günstiges  Resultat.  Die  Entstellung  wurde  nie  beseitigt  und 
manchmal  starb  die  dünne  Haut  ab. 

2.  Das  quere  Durchschneiden  der  Narben  von  aussen 
nach  innen  wird  selten  zu  kosmetischen  Zwecken,  sondern  fast  immer 
gemacht,  um  die  Brauchbarkeit  eines  Gliedes  oder  die  normale  Function 
irgend  eines  Körpertheiles  herzustellen. 

Dieffenbach  unterscheidet  dreierlei  Verfahren:  a)  die  einfache 
transverselle  Durchschneidung,  b)  mehrfache  transverselle  Diurchtren- 
nung,  c)  eine  schräge  Durchschneidung. 

a)  Die  einfache  transverselle  Durchschneidung  ist  nur  bei  kleinen 
Narben,  besonders  an  der  Beugeseite  der  Gelenke,  vorzunehmen,  wenn 
bei  der  Streckung  des  Gliedes  die  Narbe  sich  stark  anspannt  und  als 
scharfer  Band  sich  emporhebt.  Eme  nothwendige  Bedingung  zum  Ge- 
lingen dieser  Operation  ist  die,  dass  das  unterliegende  Bindegewebe 
weich  und  dehnbar  und  die  Narbe  selbst  mit  ihrer  Unterlage  nicht  ver- 
wachsen ist. 

Bei  der  Operation  bringt  man  die  Narbe  in  möglichste  Spannung 
und  lässt  sie  von  einem  Gehülfen  in  dieser  Stellung  fixiren.  Nun  setzt 
man  das  Messer  auf  die  gespannteste  Stelle  der  Narbe  auf  und  schneidet 
dieselbe  auf  eine  gewisse  Strecke  ein;  so  fahrt  man  fort,  während  der 
Gehülfe  die  Extension  immer  vermehrt,  bis  man  die  normale  Stellung 
des  contracten  Theiles  erzielt  hat.  Die  Schnittränder  weichen  meistens 
gleich  beim  ersten  Schnitt  ziemlich  weit  auseinander.  Ist  nun  die 
Streckung  vollends  erfolgt,  so  wird  die  ursprünglich  quere  Wunde  so  in 
die  Länge  gezogen,  dass  sie  von  der  Seite  her  vereinigt  werden  kann. 
Wenn  es  die  Nachgiebigkeit  des  subcutanen  Bindegewebes  erlaubt,  so 
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ist  es  gut,  die  Bänder  gleich  zu  nähen.  Im  entgegengesetzten  Falle  ver- 
bindet man  mit  Heftpflaster. 

b)  Die  mehrmalige  Querdurchschneidung  oder  Einkerbung  ist  an- 
gezeigt, wenn  die  Narbe  aus  hartem,  festem  Gewebe  besteht  und  mit  den 
darunter  liegenden  Theilen,  besonders  mit  einer  Sehne,  zusammenhängt 
und  dabei  nicht  sehr  breit  ist.  Die  Ausfuhrung  der  Operation  gleicht  der 
eben  beschriebenen,  unterscheidet  sich  aber  darin,  dass  man  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  darauf  zu  verwenden  hat,  das  unterliegende 
Gebilde  nicht  zu  verletzen. 

c)  Die  sclu-äge  Durchschneidung  der  Narbe.  Sie  soll  besonders  bei 
Narben  nach  grösseren  Verwundungen,  besonders  an  der  Palmarseite 
der  Hand  und  an  den  Fingern  von  Nutzen  sein.  Das  Verfahren  hierbei 
ist  folgendes: 

Man  lässt  wieder  die  Narbe  stark  spannen,  so,  dass  dieselbe 
einer  halbmondförmigen  Hautfalte  gleicht;  nun  sticht  man  ein  schmales 
Messer  an  einem  Ende  der  Narbe  einige  Linien  weit  von  derselben  durch, 
und  nun  zieht  man  das  Messer  der  ganzen  Länge  der  Narbe  folgend  bis 
zum  anderen  Ende  derselben,  und  hier  schneidet  man  die  Narbe  durch; 
es  wird  also  gewissermassen  ein  Lappenschnitt  gemacht.  Hierauf  wird 
das  contracte  Glied  gestreckt,  und  in  dieser  Lage  durch  einen  passenden 
Verband  erhalten.  Sollte  nach  der  schrägen  Durchschneidung  der  Narbe 
dieselbe  noch  nicht  dehnbar  genug  sein ,  so  müssten  ein  Paar  seitliche 
Einschnitte  noch  gemacht  werden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  enormen  Vorzüge  dieses  Verfahrens, 
welche  Dieffenbach  davon  rühmt,  nicht  einsehe,  da  doch  ein  grosser 
Theil  der  Wunde  offen  bleibt  und  granuliren  muss,  wie  bei  der  Excision, 
wenn  die  Wunde  nicht  ganz  gedeckt  werden  kann.  Der  Lappen,  der 
aus  der  Narbe  gebildet  ist,  kann  doch  offenbar  keinen  Vortheil  bringen, 
sondern  muss  im  günstigsten  Falle  eme  Entstellung  zurücklassen. 
Uebrigens  empfiehlt  Dieffenbach  selbst,  wenn  die  Narbe  nach  dem 
Schnitte  nicht  dehnbar  wäre,  rechtwinkelige  Einschnitte  zu  machen;  er 
gibt  also  selbst  eine  Unzulänglichkeit  der  Operation  zu.  Dass  dieser 
Operation  eine  geringere  Entzündung  folgen  soll,  als  der  Einkerbung, 
wie  Dieffenbach  angibt,  lässt  sich  nicht  begründen. 

3.  Exstirpation  der  Narben. 

Ist  die  vollständigste  unter  allen  Operationen,  und  soll  überall,  wo 
sie  ausgeführt  werden  kann,  gemacht  werden.  Sie  beseitigt  sowohl  Ent- 
stellungen, als  auch  Functionsstörungen  am  vollständigsten.  Die  Ope- 
ration ist  sehr  leicht. 

Ist  die  Narbe  schmal,  so  schneidet  man  an  der  Grenze  der  gesunden 
Haut  schräge  nach  der  Tiefe  und  zwar  von  beiden  Seiten  her,  so,  dass 
die  ausgeschnittene  Narbe  nach  der  Tiefe  hin  einen  scharfen  Keil  bildet, 
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die  zurückgebliebene  Wunde  aber  eine  keilförmige  Rinne.  Ist  die  Narbe 
breiter,  so  umschneidet  man  dieselbe  mit  zwei  halbmondförmigen  Schnit- 
ten. Sehr  grosse  ausgedehnte  Narben,  die  auf  einmal  nicht  exstirpirt 
werden  können,  räth  Dieffenbach  diurch  wiederholtes  partielles  Aus- 
schneiden zu  entfernen.  Dieses  Verfahren  ist  besonders  nach  umfäng- 
lichen Hautzerstorungen,  wie  nach  Verbrennungen  u.  dergl.  anzuwenden, 
und  liefert  hier  vortreffliche  Resultate. 

4.  Ausschneiden  der  Narben  mit  Verpflanzung  der  Haut. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  nach  irgend  einer  der  angegebenen  Ope- 
rationsweisen ein  zu  grosser  Substanzverlust  bliebe,  und  durch  die  nach- 
folgende Zusammenziehung  ein  Recidiv  der  Contractur  zu  fürchten 
stünde,  oder  wichtigere  Theile  blossgelegt  würden, -müsste  der  Substanz- 
verlust durch  irgend  eine  plastische  Operation  ersetzt  werden. 

Ton  den  plastischen  Operationen. 

Im  weiteren  Sinne  begreift  man  unter  diesem  Namen  eine  grosse 
Anzahl  mannigfaltiger  Operationen,  deren  Zweck  es  ist,  durch  Trennun- 
gen und  Vereinigungen  von  Weichtheilen  gegebene  Abnormitäten  (Form- 
oder Functionsfehler)  zu  beseitigen.  Dahin  gehören  die  Bildung  emer 
Afteröfliiung  bei  Aftersperre,  Hasenscharte-Operation,  ebenso  wie  die 
Nasenbildung.  Im  engeren  und  eigentlichen  Sinne  aber  versteht  man 
unter  plastischen  Operationen  solche,  deren  nächster  Zweck  es  immer 
ist,  gegebene  Substanzverluste,  welche  nicht  durch  directe  Vereinigung 
der  sie  begrenzenden  Ränder  geschlossen  werden  können,  zu  ersetzen. 
Von  diesen  soll  hier  zunächst  die  Rede  sein. 

Geschichte.  —  In  der  Mannigfaltigkeit  und  dem  Grade  der  Aus- 
bildung, wie  die  plastischen  Operationen  gegenwärtig  dastehen,  sind  sie 
das  Product  der  neueren  Zeit;  aber  in  ihren  Anfängen  war  die  Plastik 
schon  in  den  frühesten  Zeiten  auf  einer  ziemlich  hohen  Stufe,  nämlich 
in  der  Nasenbildung  (Rhinoplastik),  welche  in  Indien,  wo  häufig  Ver- 
brecher mit  dem  Abschneiden  der  knorpeligen  Nase  bestraft  wurden, 
schon  in  sehr  früher  Zeit  geübt  wurde,  und  zwar  von  einer  eigenen 
Priesterkaste. 

Um  die  Mitte  des  15.  Jahrhunderts  soll  sie  nach  Italien  gebracht 
und  von  einigen  (Branca's  und  Bojani's)  geübt  worden  sein,  welche 
das  Geheimniss  in  ihren  Familien  bewahrten.  Man  hat  jedoch  gar  keine 
sicheren  Nachweise,  ob  und  in  welcher  Art  dieselben  die  Rhinoplastik 
vollführten.  Tagliacozzi,  Professor  in  Bologna,  cultivirte  diese  Ope- 
ration sehr  und  schrieb  das  erste  Werk  darüber. 

Hierauf  kam  dieselbe  wieder  in  Vergessenheit,  bis  die  Geschichte 
einer  in  Indien  vorgenommenen  Rhinoplastik  aus  der  Stimhaut  in  Eng- 
land durch  Findlay  und  Cruso  bedeutendes  Aufsehen  erregte,  und  1808 
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von  Lucas  ohne  Erfolg,  1814  jedoch  von  Carpue  in  London  mit  Erfolg 
ausgeführt  wurde;  im  Jahre  1816  machte  Gräfe  in  Berlin  mit  Glück 
eine  Nase  aus  der  Armhaut  und  1817  aus  der  Stimhaut.  In  der  neuesten 
Zeit  hat  sich  besonders  Dieffenbach  grosse  Verdienste  um  diese  Ope- 
ration erworben.  Ausserdem  haben  fast  alle  bedeutenden  Chirurgen 
Deutschlands  nicht  nur  die  Nasenbildung,  sondern  auch  die  mannig&l- 
tigsten  plastischen  Operationen  ausgeführt.  Wiewohl  die  plastischen 
Operationen  in  Frankreich  und  England  vielfach  gepflegt  wurden,  so  hat 
doch  Deutschland  im  Allgemeinen  die  grössten  Verdienste  um  diese 
Operationen. 

Therapeutische  Würdigung.  In  seltenen  Fällen  hat  die  Ope- 
ration die  Aufgabe,  bedeutende  Functionsstörungen  zu  beseitigen;  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  blos  kosmetische  Zwecke,  welche 
zu  erreichen  sind.  In  dieser  Beziehung  ist  in  der  Praxis  durchschnittlich 
kaum  eine  Operation  so  wenig  lohnend  für  die  Mühen  des  Arztes,  als 
diese.  Sehr  oft  muss  der  Arzt  die  Erfahrung  machen,  dass  ein  Besultat, 
welches  ihn  und  alle  Fachgenossen  vollkommen  befriedigt,  ja  eine  freu- 
dige Beruhigung  schafft,  von  dem  betreffenden  Kranken  entweder  gleich- 
gültig oder  gar  mit  Unwillen  aufgenommen  wird;  namentlich  gilt  dies 
von  dem  Ersätze  kleinerer  Defecte. 

Wenn  nun  schon  dieser  Umstand  etwas  entmuthigend  ist,  so  ist  dies 
noch  vielmehr  die  leider  nicht  seltene  Erfahrung,  dass  plastische  Opera- 
tionen gänzlich  misslingen,  so  dass  entweder  die  transplantirten  Theile 
absterben  oder  in  einer  den  ursprünglichen  Fehler  an  Hässlichkeit  noch 
weit  übertreffenden  Form  anwachsen.  In  beiden  Fällen  ist  der  Kranke 
viel  übler  daran,  als  vor  der  Operation.  Zu  all'  dem  kommt  noch,  dass 
manche  unter  den  plastischen  Operationen  eben  nicht  unbedeutende 
Verletzungen  sind,  wenn  auch  gerade  ein  tödtlicher  Ausgang  unter  die 
grössten  Seltenheiten,  ja  ich  möchte  sagen,  ZufUlligkeiten  gehört.  Ich 
will  jedoch  nicht  mit  der  Aulzählung  dieser  Schattenseiten  der  plastischen 
Operationen  über  dieselben  den  Stab  brechen,  wozu  ich  um  so  weniger 
berechtigt  wäre,  als  ich  gerade  in  diesen  Operationen  bis  jetzt  meist  sehr 
glücklich  war;  aber  ich  glaube,  dass  es  gerade  hier  Lernenden  vom 
grössten  Nutzen  ist,  unverholen  die  so  bedeutende  Kehrseite  der  Plastiken 
zu  zeigen. 

Indicationen.  —  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass,  da  es  sich 
hier  selten  um  die  Abwendung  einer  Gefahr  handelt,  der  ausdrückliche 
Wille  des  Patienten,  nachdem  ihm  seitens  des  Arztes  alle  möglichen 
Schwierigkeiten  vorgestellt  wurden,  die  Indication  abgibt.  Es  soll  also 
der  Arzt  sich  von  allem  Drängen  zur  Operation  enthalten,  indem  er  sonst 
im  Falle  des  Misslingens  die  unangenehmsten  Folgen  haben  kann.  Beim 
Vorhandensein  dieser  Indication  wäre  jedoch  die  Operation  contraindidrt 
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bei  hochgradigen  Allgemeinleiden  und  bei  solcher  Beschaffenheit  der 
Haut,  dass  die  Operation  nicht  ausführbar  ist. 

Wir  kennen  hauptsächlich  zwei  Typen  dieser  Operation,  nämlich 
die  Verschiebung  oder  Herbeiziehung  und  die  Ueberpflanzung  (Trans- 
plantatio). 

1.  Herbeizieh ung  oder  Verschiebung  (Glissement)  besteht  darin, 
dass  die  Haut  vom  Defecte  aus  mit  mehr  oder  weniger  Bindegewebe  von 
ihrer  Grundlage  abgelöst  wird,  dadurch  erhält  sie  mehr  Beweglichkeit 
und  Dehnbarkeit,  und  es  gelingt  manchmal  dadurch  nicht  unbedeutende 
Substanzverluste  zu  verdecken.  Meistens  ist  aber  die  herbeigezogene 
Haut  so  gespannt,  dass  die  Gefahr  des  Ausreissens  der  Nähte  bedeutend 
ist.  In  solchen  Fällen  kann  man  die  von  Celsus  schon  angegebenen,  und 
von  Dieffenbach  neuerdings  eingeführten  seitlichen  Einschnitte 
machen,  d.  h.  man  macht  in  einiger  Entfernung  von  der  gespannten  Naht 
zwei  gerade  oder  gegen  die  Naht  concave  Schnitte,  welche  durch  ihr 
Klaffen  die  Spannung  aufheben.  Man  kann  übrigens  auch  unter  Umstän- 
den z.  B.  bei  krummen  Vereinigungslinien  durch  kleine  an  den  Enden 
der  Wimdränder  angebrachte  krummlinige  Schnitte  sehr  oft  eine  zweck- 
dienliche Entspannung  erzielen.  Diese  Methode  wurde  schon  von  Celsus 
beschrieben  und  dürfte  vielleicht  noch  älter  sein,  denn  die  Idee  liegt  so 
nahe,  dass  vielleicht  jeder  Operateur,  wenn  er  auch  gar  nichts  davon 
wüsste,  darauf  verfallen  würde. 

Eine  eigene  Art  der  Verschiebung  ist  das  von  Burow  als  Methode 
der  gleichschenkeligen  Dreiecke  beschriebene  Verfahren.  Es  besteht  in 
Folgendem  (Fig.  286  a,  b) :  Man  muss  dem  Substanzverluste  immer  die 

Fig.  286. 
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Form  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks  geben.  Von  dem  einen  Winkel, 
den  die  Basis  mit  einem  Schenkel  bildet,  führt  man  einen  Schnitt  in  der 
Bichtong  der  Basis  geradlinig  oder  nach  Umständen  auch  bogenförmig 
(Fig.  287)  (besonders  bei  etwas  beengtem  Raum)  eine  Strecke  fort;  am 
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Ende  dieses  Schnittes  schneidet  man  ein  gleicbschenkeliges  Dreieck, 

welches  sowohl  in  der  Höhe,  als  in  der  Breite  das  erste  Dreieck  übertrifit, 

Fig.  287.  Fig.  288.  aus;  dieses  letzte- 

A  re  nennt  Burow 

Hülfsdreieck.  Bei 
noch  mehr  beeng- 
tem Baume  kann 
statt  der  Bogen- 
linie  selbst  ein 
nicht  zu  kleiner 
Winkel  gemacht 
werden  (Fig.  288). 
Man  vereinigt  nun 

D  die  beiden  Drei- 

^  ecke  derart,  dass 

man  die  beiden  Schenkel  mit  einander  näht;  dadurch  verschwindet 
die  Basis  an  jedem  Dreiecke ,  indem  die  Linie  AB  mit  BC  und  FE 
mit  DE  genau  vereinigt  sind.  Damit  sich  die  Wundränder  gut  ver- 
einigen lassen,  müssen  die  die  Dreiecke  begrenzenden  Schnitte  nach 
der  Tiefe  zu  convergiren ,  damit  das  Bindegewebe  keilförmig  ausge- 
schnitten werde.  Wenn  diese  Operation  ohne  weitere  Modificationen 
genau  in  der  angegebenen  Weise  gemacht  werden  soll,  so  muss  das  sub- 
cutane Bindegewebe  auf  beiden  Seiten  der  Wunde  ziemlich  dehnbar 
sein;  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  muss  an  einer  oder  der  andern  Seite 
die  Haut  der  Fläche  nach  abpräparirt,  und  der  dadurch  entstandene 
Lappen  gegen  die  anderen  Wundränder  hingezogen  werden.  Durch  diese 
Modification  wm-de  es  mir  in  zwei  Fällen  möglich,  dreieckige  Substanz- 
verluste am  Augenlide  zu  ersetzen,  indem  ich  von  dem  äusseren  oberen 
Winkel  der  Wunde  einen  Bogenschnitt  nach  aussen  führte,  das  umge- 
kehrte Hülfsdreieck  an  der  Schläfe  ausschnitt,  dann  die  Haut  von  der 
Wange  und  Schläfe  abpräparirte  und  den  so  gebildeten  Lappen  gegen 
die  Nase  herüberzog. 

Diese  Operation  wird  jedoch  immer  beschränkte  Anwendung  finden. 
2.  Die  üeberpflanzung  (Transplantation).  —  Diese  besteht 
darin,  dass  ein  verschieden  gestalteter  Hautlappen  mit  möglichst  viel 
subcutanem  Bindegewebe  so  umschnitten  wird,  dass  er  an  irgend  einer 
Stelle  mit  der  Haut  zusammenhängt,  und  so  lange  in  diesem  Zusanunen- 
hange  bleibt,  bis  die  organische  Vereinigung  der  freien  Bänder  des  Lap- 
pens mit  den  Rändern  des  Substanzverlustes  erfolgt  ist;  dann  wird  die 
Verbindung  des  Lappens  mit  seinem  Mutterboden  (Hautbrücke  genannt) 
durchschnitten.  In  manchen  Fällen  aber,  wie  z.B.  bei  den  meisten  LippeD- 
bildungen  aus  der  Haut  der  Wangen  und  Backen  bleibt  die  Hautbrüdte. 
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Begreiflicherweise  kann  die  Form  des  Lappens  eine  sehr  verschie- 
dene sein.  Die  gewöhnlichsten  Formen  sind  die  dreieckige,  viereckige 
oder  eine  abgerundete  birnförmige.  Wichtiger  als  die  Form  des  Lappens 
ist  sein  Verhältniss  zur  Haut-  oder  Ernährungsbrticke.  Diese  kann  ent- 
weder gleich  breit  oder  breiter  oder  schmäler  sein,  als  der  Lappen.  Im 
letzteren  Falle  nennt  man  die  Lappen  gestielt. 

Die  Stellen,  woher  die  zu  transplantirenden  Lappen  zu  nehmen  sind, 
sind  verschieden,  und  dadurch  scheiden  sich  wieder  zwei  Hauptmethoden, 
nämlich: 

1 .  Die  indische  Methode,  bei  welcher  der  Lappen  aus  der  nächsten 
Umgebung  genommen  wird,  imd 

2.  die  italienische  oder  Tagliacozzi'sche,  bei  welcher  der  Lappen 
von  einer  entfernten  Stelle  hergenommen  ^vird,  z.  B.  der  Lappen  zur 
Nasenbildung  von  der  Armhaut.  Nach  Tagliacozzi  muss  der  Arm- 
lappen zuerst  präparirt  werden,  d.  h.  man  schneidet  die  Haut  an  zwei 
Stellen  ein,  präparirt  dieselbe  dann  flach  von  einem  Schnitte  zum  anderen 
los,  schiebt  dann  einen  fremden  Körper  zwischen  die  Hautbrücke  und 
die  Aponeurose  und  lässt  die  wunde  Fläche  zuerst  vernarben;  und  erst, 
nachdem  dieses  geschehen  ist,  trennt  mau  den  Lappen  an  einer  der  noch 
adhärirenden  Stellen  ab,  und  bringt  ihn  an  Ort  und  Stolle,  wobei  natür- 
lich der  Arm  dem  Substanzverluste  genähert  und  in  dieser  Stellung  er- 
halten werden  muss. 

Dieses  Verfahren  gibt  in  der  Regel  einen  ganz  unbildbareu  Lappen, 
indem  derselbe  an  der  wunden  Seite  während  der  Vernarbung  so  zusam- 
menschrumpft, dass  man  statt  eines  platten  Hautlappens  ein  spindel- 
förmiges, wulstiges  Stück  Cutis  hat,  welches  zu  nichts  zu  verwenden  ist. 
Es  hat  deswegen  schon  Gräfe  diese  Methode  dahin  abgeändert,  dass  er 
die  Armhaut  nicht  vorbereitete,  sondern  in  der  erforderlichen  Grösse  den 
Lappen  ausschnitt,  und  gleich  an  den  Substanzverlust  anheftete,  was 
durchschnittlich  von  viel  besserem  Erfolge  war  und  ist.  Dies  wurde  die 
deutsche  Methode  genannt. 

3.  Als  zweite  indische  Methode  wird  folgendes  Verfahren  angeführt. 
Durch  Klopfen  mit  einem  flachen  Holz  oder  einer  Schuhsohle  wird 

irgend  eine  Hautstelle,  meist  am  Gesäss  oder  an  der  vorderen  Fläche  des 
Oberschenkels  in  einen  massigen  Grad  von  Hyperämie  versetzt,  in  diesem 
Zustande  wird  dann  aus  dieser  Haut  ein  passender  Lappen  ganz  ausge- 
schnitten imd  an  dem  wundgemachten  Defecte  angenäht. 

Noch  in  der  3.  Auflage  dieses  Werkes  habe  ich  mich  über  diese 
Operationsmethode  folgendermassen  ausgesprochen: 

„Ich  muss  gestehen,  dass  ich  diese  Methode,  sowie  alle  Erzählungen 
von  Anheilung  ganz  abgeschlagener  oder  abgeschnittener  Nasen,  Finger- 
spitzen u.  s.  w.  so  lange  in  den  Bereich  der  Dichtungen  und  Täuschungen 
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verweisen  werde,  bis  ich  nicht  ein  vollkommen  nachgewiesenes  Beispiel 
sehen  werde/ 

Alle  Fälle  von  derartigen  plastischen  Operationen,  sowie  auch  die 
Versuche  gänzlich  abgetrennter  Körpertheile  zum  Anheilen  zu  bringen, 
die  ich  am  lebenden  Menschen  und  an  Thieren  machen  sah  und  selbst 
gemacht  habe,  sind  vollständig  misslungen;  mehr  noch  als  dieses  haben 
mich  zu  dem  obigen  Ausspruche  mehrere  Fälle  bestimmt,  in  welchen 
mir  glückliche  Fälle  gezeigt  wurden,  die  ich  deutlich  als  Täuschui^en 
nachweisen  konnte.  Erst  im  Jahre  1873  sah  ich  2  unzweifelhafte  Fälle 
von  im  Zweikampf  abgehauenen  Nasenstücken,  die  ganz  frisch  von  mei- 
nem Assistenten  Dr.  ßosenberger  angenäht,  vollkommen  anheilten. 
Der  eine  Fall  betraf  den  grössten  Theil  des  rechten  Nasenflügels  und 
dieselbe  Hälfte  der  Nasenspitze  sammt  dem  Nasenflügelknorpel.  Der 
andere  Fall  betraf  nur  die  Nasenspitze  sammt  den  Nasenknorpeln  (d.  h. 
den  Nasenflügelknorpeln). 

Ich  bin  also  jetzt  vollkommen  überzeugt,  dass  die  Anheihmg  ganz 
abgetrennter  Hauttheile  und  ihrer  Attribute  möglich  ist.  Schon  früher 
hatten  mich  Versuche  mit  ßeverdin'scher  Plastik  davon  überzeugt, 
dass  kleinere  Hautstückchen  bei  Flächenberührung  anheilen. 

Meine  frühere  Ungläubigkeit  war  auch  darin  begründet,  dass  ick 
bis  in  die  neueste  Zeit  an  der  Idee  festhielt,  dass  die  erste  Bedingung 
zur  Anheilung  eines  trausplantirten  Lappens  die  sei,  dass  ein  continuir- 
licher  Blutstrom  von  der  Nachbarschaft  her,  der  Fläche  nach  im  Lappen 
bestehen  müsse.  Da  wir  aber  jetzt  Avissen,  dass  die  Ernährung  und  das 
Leben  einzelner  Gewebselemente  auch  ohne  directe  Blutzufuhr  stattfinden 
kann,  werde  ich  nie  mehr  an  der  Möglichkeit,  dass  durch  die  zweite 
indische  Methode  günstige  Resultate  erzielt  werden  können,  zweifeln; 
obwohl  ich  mich  nie  der  Illusion  hingeben  werde,  dass  die  erste  indische 
Methode  oder  die  Tagliacozzi-Gräfsche  Methode  durch  die  zweite 
indische  Methode  je  verdrängt  wird. 

4.  Mit  dem  Naraen  Häteroplastik  bezeichnet  man  die  Verwendung 
eines  Lappens  von  einem  anderen  Individuum  oder  von  einem  Thiere. 
Nach  der  ersten  indischen  oder  der  italienisch-deutschen  Methode  musste 
dies  Verfahren  enorme  Schwierigkeiten  bieten,  wie  dies  auch  ein  Fall 
von  Sedillot  bewies,  welcher  nach  Durch  trenn  ung  einer  Brandnarben- 
contractur  die  Bauchhaut  eines  jungen  Hundes,  der  bis  zur  Anheilung 
des  Lappens  an  dem  Arm  des  Kindes  befestigt  wurde,  transplantiren 
wollte.  Der  Lappen  riss  frühzeitig  durch  die  Bewegungen  des  Hundes 
aus.  Nach  der  zweiten  indischen  Methode,  wenn  sich  dieselbe  bei  grös- 
seren Lappen  bewähren  sollte,  wäre  dieselbe  allerdings  ausführbar. 

Bei  kleineren  Läppchen  hat  sich  dies  übrigens  schon  bewährt. 
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Der  ganze  Hergang  einer  plastischen  Operation  wird  gewöhnlich  in 
3  Acte  geschieden. 

1.  Die  Wimdmachung  oder  das  Anfrischen  der  Wundränder,  nöthi- 
genfalls  auch  der  Flächen; 

2.  das  Umschneiden  und  Abpräpariren  des  Lappens; 

3.  das  Anpassen  des  Lappens  auf  den  Substanzverlust  und  das 
Nähen  der  gegenseitigen  Wundränder. 

Allgemeine  Regeln. 

a)  Man  präparire  mit  dem  Lappen  möglichst  viel  Bindegewebe  los, 
weil  auch  von  diesem  aus  die  Cutis  ernährt  wird. 

b)  Wo  es  nur  immer  thunlich  ist,  nehme  man  keine  Muskeln  oder 
gar  Aponeurosen  in  den  Lappen;  nur  bei  Hautmuskeln,  wie  z.  B.  dem 
Frontalis  und  der  Galea  aponeurotica  cranü,  muss  man  dies  thun,  da 
diese  Gebilde  dem  subcutanen  Bindegewebe  angehören. 

c)  Wenn  in  der  Gegend  des  Lappenstieles  einige  vorzüglichere  Ge- 
fösse  und  Nerven  verlaufen,  so  umschneide  man  den  Lappen  so,  dass  die 
genannten  Gebilde  in  den  Stiel  des  Lappens  laufen. 

d)  Die  Form  und  Grösse  des  Lappens  entspreche  dem  Defecte,  doch 
sei  der  Lappen  immer  etwas  grösser,  als  der  Substanzverlust.  Je  contrac- 
tiler  die  Gegend  ist,  aus  der  der  Lappen  genommen  wurde,  desto  mehr 
muss  der  Lappen  den  Substanzverlust  an  Grösse  übertreffen.  Selten  braucht 
der  Lappen  noch  einmal  so  gross  zu  sein,  als  der  Defect,  gewöhnlich  etwa 
ein  Vierttheil.  Es  ist  sehr  übertrieben,  wenn  Manche  behaupten,  der  Lap- 
pen müsse  immer  drei  Viertheile  grösser  sein ,  als  der  Substanzverlust. 

e)  Wichtig  ist  es,  nicht  nur  die  Blutung  an  den  wunden  Stellen  des 
Substanzverlustes  oder  Lappens  sorgfaltig  zu  stillen  (aber  möglichst  ohne 
Ligatur),  sondern  auch  alles  Blutcoagulum  vor  der  genannten  Vereini- 
gung zu  entfernen,  da  dieses  letztere  die  Heilung  verhindern  kann.  Was 
die  Nähte  betrifft,  so  gelten  hier  alle  Grundsätze,  die  wir  bei  den  Nähten 
im  Allgemeinen  angegeben  haben. 

f)  Als  ausserordentlich  zweckfördemd  muss  ich  aus  meiner  Erfah- 
rung noch  empfehlen,  den  Lappen  rasch  anzupassen  und  zu  nähen,  noch 
bevor  er  kalt  ist.  Ich  lege  daher  einen  grossen  Werth  darauf,  die  Los- 
präparation des  Lappens  so  schnell  als  möglich  zu  machen. 

Die  Nachbehandlung  hat  sich  zunächst  damit  zu  beschäftigen,  alle 
Schädlichkeiten  zu  entfernen,  welche  das  Absterben  des  Lappens  und 
dasAusreissen  der  Nähte  verursachen  könnten.  Die  wesentlichsten  Punkte 
wären  folgende:  Wenn  der  Lappen  kalt  und  blass  ist,  wie  dies  bei  schmal 
gestielten  Lappen  oft  vorkommt,  wende  man  keine  Kälte  an,  bei  sehr 
starker  Anämie  sogar  Wärme;  wenn  der  Lappen  bald  nach  der  Operation 
anschwillt,  roth  und  glänzend  wird,  so  verfahre  man  antiphlogistisch  mit 
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Kälte  und  nöthigenfalls  mit  Blutegeln  und  Scarificationen;  sollte  aber 
die  Anschwellung  erst  am  dritten  oder  gar  vierten  Tage,  also  schon  nach 
der  Herausnahme  der  Nähte  erfolgen,  so  ist  dies  ein  sicheres  Zeichen 
einer  abgeschlossenen  Eiterung,  die  man  bei  leisem  Drucke  auf  den  Lap- 
pen imd  dessen  Umgebung  leicht  erkennt. 

Wo  mm  immer  an  den  Vereinigungswinkeln  oder  -  Bändern  Eiter 
zum  Vorschein  kommt,  dort  mache  man  mit  der  Sonde  eine  kleine  Lücke, 
und  erhalte  dieselbe  offen.  Wären  jedoch  die  Bänder  sehr  fest  yereinigl, 
und  der  Lappen  ganz  vom  Eiter  unterminirt,  so  mache  man  gerade  durch 
den  Lappen  eine  Incision. 

Wenn  die  Nähte  ausreissen,  oder  der  Lappen  abstirbt ,  so  muss  die 
Operation,  wenn  möglich ,  wiederholt  oder  bei  partiellem  Absterben  eine 
zweckentsprechende  Nachoperation  gemacht  werden. 

In  vielen  Fällen  sind  nach  der  gelungenen  Operation  eine  oder  auch 
mehrere  Nachoperationen  nothwendig. 

Haut-  und  Epidermistransplantationen  auf  Granulations- 
oder Geschwürsflächen. 

Wiederholt  wurden  zu  verschiedenen  Zeiten  Vorschläge  und  Wünsche 
ausgesprochen,  selbst  Versuche  angestellt,  die  so  hartnäckigen  Unter- 
schenkelgeschwüre durch  Transplantationen  zur  Heilung  zu  bringen. 
Die  ersten  mir  bekannten  Versuche  dieser  Art  machte  Schuh  und 
Brunn etti  in  Wien,  die  noch  von  mehreren  Anderen  und  auch  von  mir 
wiederholt  wurden. 

Das  Verfahren  war  folgendes:  Das  Geschwür  wurde  vollkommen 
ausgeschnitten  und  aus  der  Wade  oder  aus  der  Bückseite  demselben 
Unterschenkels  ein  gestielter  und  später  auch  ein  ganz  ausgeschnittener 
Lappen  genommen  und  auf  den  durch  die  Exstirpation  des  Geschwürs 
gesetzten  Substanzverlust  aufgenäht.    Diese  Versuche  misslangen  alle 
und  hinterliessen  nachher  ein  um  so  traurigeres  Eesultat,  als  zwei  riesen- 
grosse  Wunden  zurückblieben.    Man  kann  sich  dies  leicht  vorstellen, 
wenn  man  bedenkt,  dass  erstens  nach  der  Exstirpation  des  Geschwürs 
der  Defect  bedeutend  grösser  ist  als  das  Geschwür  war.   Zweitens  der 
Transplantationslappen  seiner  Schnimpfung  willen  noch  grösser  ge- 
macht werden  nmsste  als  der  Defect.  Es  haben  daher  auch  Alle,  welche 
diese  Versuche  nachmachten,  dieselben  aufgegeben. 

Nussbaum  hat  ähnliche  Transplantationen  so  vorgenommen,  dass 
er  den  Ersatzlappen  von  der  anderen  Extremität  hernahm.  Die  Resultate 
scheinen  ihn  aber  nicht  befriedigt  zu  haben.  Im  J.  1854  hat  Hamilton 
in  New-York  bei  einem  Patienten,  der  durch  einen  Fall  den  gi'össten  Theil 
der  Hautbedeckung  verloren  hatte,  diu-ch  Transplantation  eines  Hautlap- 
pens vom  andern  Unterschenkel  in  90  Tagen  vollkommene  Heilung  erzielt. 
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Hamilton  stellte  damals  den  Grundsatz  auf,  dass  der  transplan- 
tirte  Hautlappen  nicht  so  gross  zu  sein  braucht,  als  der  zu  schliessende 
Defüct.  Watson  in  New- York  bestritt  ihm  damals  die  Priorität.  Im 
Jahre  1870  machte  ßeverdin  in  Paris  zuerst  Versuche,  ganz  kleine, 
minutiöse  Hautläppchen,  die  nur  die  obersten  Schichten  des  Coriums  und 
die  Epidermis  enthielten,  auf  Granulationsflächen  oder  nach  vorläufigen 
Einschnitten  in  die  Granulationen  hinein  zu  transplantiren.  Die  Resultate 
waren  in  so  ferne  ausserordentlich  günstig,  als  die  Hautläppchen  meist 
anheilten  und  von  da  aus  sich  vergrössemde  Epidermisinseln  bildeten. 

Das  Verfahren  fusst  auf  der  Billroth 'sehen  Lehre  von  der  Bildung 
der  Vernarbungsinseln  auf  Granulationsflächen,  welcher  zufolge  sich  Ver- 
narbungsinseln  nur  dort  bilden  sollen,  wo  kleine  Cutisstückchen  mit  den 
tiefen  Schichten  des  liete  Malpighii  liegen  blieben.  Anfangs  nahm  11  e- 
V erdin  die  kleinen  Läppchen  von  denselben  Individuen,  in  späteren 
Füllen  auch  von  anderen.  Im  Jahre  1867,  also  drei  Jahre  vor  den  ersten 
Versuchen  Reverdin's,  machte  Tigri  in  Siena  Versuche  mit  Epi- 
dermistransplantationen.  Er  sprach  aber  blos  von  Epidermis  (epider- 
mide  dopoche  pel  vesicatore),  während  liev erdin  von  Hautläppchen 
spricht.  Es  ist  also  der  Unterschied  zwischen  beiden  Transplantationen  so 
gross,  dass  von  einem  Prioritätsstreite  keine  Rede  sein  kann. 

Die  Rev er d in' sehe  Hautläppchenverpflanzung  wurde  durch  ihre 
günstigen  Resultate,  noch  mehr  aber  durch  die  Aussicht  auf  ihre  Leistun- 
gen bei  der  Heilung  der  ünterschenkelgeschwüre  und  anderer  callöser 
Granulationsflächen  rasch  über  die  ganze  civilisirte  Welt  verbreitet,  und 
sehr  \ielfach  geübt. 

Wenngleich  die  physiologische  Seite  dieser  Transplantationen  weit 
befriedigender  und  interessanter  ist  als  die  therapeutisch-chirurgische, 
wie  wir  dies  später  bei  der  Besprechung  der  Resultate  sehen  werden,  so 
bleibt  die  Operation  nichtsdestoweniger  eine  Bereicherung  der  chirurgi- 
schen Therapie,  durch  welche  die  Ueberhäutung  grosser  Grauulations- 
flaclien  wenn  auch  nicht  vollständig  herbeigeführt,  so  doch  wesentlich 
imterstützt  wird. 

Ausführung  der  Reverdin'schen  Plastik. 

Die  Körperstelle,  von  welcher  die  Hautläppchen  genommen  werden, 
ist  ziemlich  gleichgültig,  nur  muss  man  behaarte  Stellen  meiden  und  iu 
dieser  Beziehung  werden  auch  grösstentheils  die  innere  Seite  des  Armes 
und  Schenkels  sowie  die  Volarfluchc  des  Vorderarmes  vorgezogen. 

Die  Grösse  der  Hautläppchen  variirt  sehr.  Von  der  Grösse  eines 
Kanariensaamenkorns  bis  zu  mehreren  Millimetern. 

Bei  der  Ausschneidung  der  Läppchen  muss  man  daraufsehen,  etwas 
mehr  Epidermis  als  wirkliches  Corion  mitzunehmen,  weil  erfahrungs- 
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gemäss  die  Epidermis  zuerst  und  meist  sehr  schnell  und  dauernd  ad- 
härirt,  und  aut  diese  Weise  das  Haften  des  Läppchens  gesichert  ist. 

Man  thut  daher  am  besten,  die  Läppchen  flach  mit  einer  Lanzette 
wie  Keverdin  oder  mittels  eines  Beer 'sehen  Staarmessers  auszuschnei- 
den. Auch  kann  man  sich  der  von  D.  Tiddes  empfohlenen  Methode 
bedienen,  nämlich  mit  einem  Easirmesser  flache  Züge  zu  machen,  und 
auf  diese  Weise  Läppchen  schneiden.  Die  so  geformten  Läppchen  wer- 
den auf  eine  Granulationsflächo,  die  vorher  vom  Eiter  durch  Abtupfen 
gereinigt  wurde,  mit  ihrer  wunden  Seite  aufgelegt.  Man  hat  auch  oft  Ein- 
schnitte in  die  Granulationen  gemacht  und  in  diese  Wunden  Läppchen 
eingelegt.  Die  Fixirung  der  Läppchen  machen  die  meisten  mit  Kleb- 
pflasterstreifen, welche  wie  bei  der  Baynton 'sehen  Einwicklung,  dach- 
ziegelförmig  aufgelegt  werden.  Es  ist  aber  besser,  zunächst  auf  die 
Läppehen  einen  geölten  Leinwandfleck  wie  Fear son,  oder  noch  besser 
dünn  bestrichene  Ceratflecke  zu  legen,  und  erst  über  diese  die  Kleb- 
pflasterstreifen, w^eil  bei  der  Abnahme  des  Verbandes  durch  die  stark 
klebenden  Pflasterstreifen  die  lose  verbundenen  Läppchen  abgerissen 
werden  können. 

Der  Erfolg  dieser  Transplantationen  ist  folgender;  Die  meisten 
Läppehen  heilen  an.  ßund  um  die  angeheilten  Läppchen  bildet  sich  ein 
Hof  von  neuer  Epidermis.  Dieser  ist  stellenweise,  besonders  an  den 
Läppchen  und  dicht  um  dieselben  herum  dicker,  oft  stark  milchweiss 
geförbt.  Diese  Epidermisinseln  erreichen  aber  nur  eine  gewisse  Grösse 
auf  der  sie  stehen  bleiben.  Man  muss  daher  bei  grösseren  Granidations- 
flächen  immer  eine  grössere  Anzahl  von  Läppchen  transplantiren.  Durch 
den  Keiz,  welchen  das  Läppchen  erzeugt,  theils  auch  durch  die  Kühe  des 
Gliedes,  beginnt  auch  eine  regere  Epidermisbildung  an  dem  Kande  der 
Geschwürsfläche.  Es  gelingt  durch  die  Transplantation  selbst  nie,  eine 
vollständige  Ueberhäutung  grosser  Geschwürsflächen  zu  erzielen.  Die 
chronischen  Unterschenkelgesehwüre,  namentlich  die  varicösen ,  brechen 
beim  Gebrauche  der  Glieder  immer  wieder  auf,  wenn  auch  nicht  an  den 
Stellen,  wo  Läppchen  angeheilt  wai'en. 

So  lange  es  nicht  möglieh  ist,  die  Varicen  einer  Extremität  zu  be- 
seitigen, wird  die  Keverdin 'sehe  Plastik  bei  varicösen  Geschwüren 
immer  eine  sehr  untergeordnete  Rolle  spielen.  Aber  auch  auf  grossen 
Brandwunden  oder  andern  eallösen  Geschwüren  wird  immer  die  natür- 
liche Epidermisbildung  der  weitaus  wichtigere  Moment  bleiben. 

Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  die  Transplantation  abgeschab- 
ter Epidermis  oder  des  Inhaltes  von  Vesicatorblasen  kaum  ein  Resultat 
liefert  und  dass  die  Mitnalinie  eines  oberflächlichen  Stückchens  des 
Corions  deswegen  nöthig  ist,  weil  nur  auf  diese  Weise  die  tiefsten  lebens- 
fähigsten Schichten  des  Rete  Malpighi  sieher  mitgenommen  werden. 
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Man  ist  in  der  Grösse  der  Corionlappeii  weiter  gegangen,  so  ({ass 
man  mehrere  quadratzollgrosse  Stücke  mit  mehr  oder  weniger  glück- 
lichem Erfolge  -transplantirte.  Diese  Lappen  wurden  wiederholt  theils 
von  anderen  Individuen,  theils  von  frisch  amputirten  Gliedern  und  fri- 
schen Leichen,  ja  sogar  von  Thiereu  genommen. 

Ollier  in  Lyon  legt  bei  dem  Anheilen  der  Lappen  dem  subcutanen 
Bindegewebe  den  grössten  Werth  bei  und  transplantirt  nur  grosse  Lappen 
von  4 — 8  Centimetern  und  darüber.  Er  beabsichtigt  also  nicht  blos 
Ueberhäutung,  d.  h.  Epidermisbildung,  sondern  wirkliche  Hauttrans- 
plantation. Auch  legt  er  später  die  Lappen  nicht  mehr  auf  excoriirte  oder 
angefrischte  Narben,  sondern  excidirte  diese  vollständig.  Er  nennt 
sein  Verfahren:  Greffe-Dermoepidermique.  Es  wäre  besser,  wenn  er  den 
alten  Namen  „zweite  indische  Trausplautatiousmethode"  dafür  gebraucht 
hätte,  denn  das  ist  diese  sogenannte  neue  Methode.  (Siehe  oben  Schuh's 
Transplantation.) 

Das  Anheilen  grosser  Lappen  erfolgt  viel  seltener  als  das  kleiner  Läpp- 
chen, manchmal  starben  solche  Lappen  ganz  ab,  nur  bleiben  einzelne  Stel- 
len des  subcutanen  Bindegewebes  mit  den  Granulationen  fest  verbimden. 

Von  mehr  physiologischem  Interesse  sind  die  Versuche  von  Czerny 
mid  Heiberg.  Der  erstere  transplantirte  die  Nasenschleimhaut,  einem 
frisch  exstirpirten  Polypen  eutnomraeu,  auf  ein  Geschwür  am  Oberarm. 
Es  sollen  sich  die  Flimmerhaare  ganz  verloren  und  dasEpithel  in  Pflaster- 
epithel verwandelt  haben.  Mehr  praktische  Bedeutung  könnte  man,  wie 
Nussbaum  richtig  bemerkt,  dem  umgekehrten  Versuche  zimiuthen. 
Es  könnten  dadurch  Geschwüre  am  Collum  uteri,  selbst  manche  Blasen- 
scheiden- und  Mastdarmscheidenfisteln  zur  Heilimg  gelangen.  Freilich 
stehen  solchen  Versuchen  nicht  unbedeutende  Schwierigkeiten  entgegen, 
wozu  ganz  besonders  die  Secretionen  der  Schleimhauthöhlen  gehören. 

Heiberg  transplantirte  von  einer  angeborenen  Atheromcyste  des 
Halses,  deren  Wandung  aus  Bindegewebsschichten  bestand  und  mit 
kleinen  Epithelzellen  bedeckt  war,  drei  je  ein  Centimeter  grosse  Stücke 
auf  ein  ünterschenkelgeschwür.  Zwei  Stück  heilten  an  und  zeigten  eine 
grössere  ßeproductionsfähigkeit  als  Hautstückchen  und  Schleimhaut  von 
einem  Nasenpolypen,  die  auf  dasselbe  Geschwür  implantirt  waren. 

Operationen  der  (leschwfilste. 

I.  Im  Corion  selbst  sitzende. 

a)  Warzen  (gewöhnliche  oder  harte  Warzen)  bestehen  aus  mehre- 
ren verlängerten  oder  vergrösserten  Hautpapillen,  welche  mit  mehreren 
Schichten  derber  Epidermis  überkleidet  sind;  die  Papillen  sind  oft  der 
kleinere,  obwohl  wesentlichste  Antheil  an  der  ganzen  Geschwulst.  Die 
obersten  Lagen  der  Epidermis  zerklüften  manchmal  an  der  ganzen 
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Oberfläche,  wodurch  die  Warze  tiefe  Risse  bekommt.  Sie  kommen  oft 
in  grosser  Anzahl,  meistens  an  den  Fingern  vor  und  verlieren  sieb 
manchmal  ganz  von  selbst. 

Zu  ihrer  Entfernung  kann  man  sich  verschiedener  Verfahren  be- 
dienen : 

er)  Das  einfachste  und  sicherste  Verfahren  ist  die  Eistirpation.  Man 
macht  mit  einem  spitzen  Messer  zwei  halbmondförmige  Schnitte,  welche 
die  ganze  Basis  der  Warze  umfassen  und  exstirpirt  die  Warze  mit  dem 
Thoil  dos  Corions,  auf  welchem  die  Papillen  sitzen;  weniger  sicher  ist 
die  Exstirpation  mit  der  Scheere.  Man  nimmt  dazu  eine  Hohlscheere, 
hobt  die  Warze  mit  einer  Pincette  stark  empor  und  schneidet  mit  einem 
Scheerenschlage  die  Warze  sammt  ilirer  Basis  heraus.  Wenn  man  das 
Corion  gut  mit  exstirpirt  hat,  so  braucht  man  keine  nachfolgende  Aetzung; 
wäre  aber  der  Schnitt  nur  oberflächlich  gemacht,  so  müsste  man  die 
Wunde  mit  Lapis  infemalis  kauterisiren,  um  die  Papillen  ganz  zu  zer- 
stören. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  dieses  Verfahren  bei  selir 
grosser  Menge  von  Warzen  nicht  an  allen  zugleich  vorgenommen  wer- 
den kann  und  bei  kleineren  leicht  durch  die  eiternde  Wunde  unange- 
nelmi  wird. 

ß)  Die  Kauterisation  steht  in  Betreft'  der  Sicherheit  mimittelbar 
nach  der  flxstirpatiou;  die  zweckmässigste  Art  der  Anwendung  ist  fol- 
gende: Mau  trägt  mit  einem  Platin-  oder  Glasstäbchen  einen  oder  meh- 
rere Tropfen  concentrirter  Salpetersäure  aul  die  Oberfläche  der  Warze 
auf,  bis  die  Epidermis  in  einen  gelben  Brei  verwandelt  ist.  Noch  bevor 
der  Kranke  Schmerzen  empfindet,  muss  mit  der  Aetzung  inne  gehalten 
und  die  genützte  Stelle  mit  Leinwand  oder  Charpie  bedeckt  werden.  Nach- 
dem die  zu  Brei  auf^^^lOste  Epid(»rmis  vertrocknet  ist,  was  meist  am 
and(»reu  Tage  schon  geschieht,  wird  die  Kauterisation  wiederholt,  und 
zwar  so  oft,  bis  die  Haut  vollkommen  normal  aussieht.  Ich  habe  in  sol- 
chen Fällen  bei  äusserst  emptindliehen  Kranken  mehrere  Warzen  zu- 
gh'ich  geätzt,  und  oline  Schmerz  und  Entzündung  zu  erregen,  in  wenigen 
Tagen  alle  Warzen  beseitigt.  Wenn  man  gleich  Anfangs  sehr  tief  ätzt, 
so  ist  das  Verfahren  nicht  nur  schmerzhait,  sondern  es  folgen  auch  ziem- 
lich heilige  Entzündungen. 

Weniger  empfehlen  würde  ich  Salzsäure,  Schwefelsäure  und  Kali 
caust.,  am  allerweniirsien  den  Höllenstein,  weil  dessen  Anwendung  immer 
längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  die  Wirkung  zu  wenig  energisch 
ist.  Das  (llüheisen  ist  ein  vi(^l  zu  absehreckendes  Mittel  und  immerzu 
sehmerzlnift. 

y)  Die  Ligatur  kann  nur  bei  ziemlich  stark  erhobenen  mehr  oder 
weniger  gestielten  Warzen  in  Anwendung  gebracht  werden.    Man  um- 
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gibt  dieselbe  an  der  Basis  mit  einem  Zwirnfaden,  oder  einem  Pferde- 
haare oder  einem  Metalldraht,  noch  besser  einer  Kautschukschnur,  und 
schnürt  mit  einem  Male  die  Basis  fest  ein  und  lässt  sie  liegen,  oder  man 
kann  die  Basis  allmälig  zusammenschnüren  (s.  die  ^Ligatur'').  Wollte 
man  eine  breit  aufsitzende  Warze  abbinden,  so  müsste  man  an  der  Basis 
derselben  mit  einem  Messer  das  Corion  circulär  einschneiden.  Manche 
empfahlen  auch  durch  festes  Zusammenschnüren  die  Warze  in  einer 
Sitzung  zu  beseitigen;  wenn  dies  angeht,  so  hat  man  gewöhnlich  nur  die 
Epidermis  und  keine  Papille  entfernt,  und  dann  folgt  Keoidiv.  Aber 
auch  bei  einer  gewöhnlichen  Ligatur  wird  häufig  nur  die  Epidermis  ab- 
gebunden imd  die  Papillen  bleiben  zum  grossen  Theil. 

S)  Das  Ausreissen  der  erweichten  Warzen  mit  den  Fingernägeln 
oder  mit  einer  Pincette  ist  ganz  zu  venverfen,  indem  damit  nur  die  Epi- 
dermis entfernt  wird. 

b)  Spitze  Condylome  werden,  wenn  sie  nicht  anderen  Mitteln  wei- 
chen, wozu  insbesondere  das  Bestreichen  mit  der  Solutio  Plenckii  gehört, 
mit  einer  gekrünmoiten  Scheere  flach  abgeschnitten,  imd  nachträglicli  mit 
der  genannten  Solution  geätzt. 

Eben  so  werden  anderweitige  nm-  nach  der  Oberfläche  wuchernde 
Papillargeschwidste  flach  abgeschnitten,  und  der  Boden  leicht  geätzt; 
am  besten  mit  dem  Glüheisen. 

c)  Papillargeschwülste,  welche  nach  der  Tiefe  hineinwuchern,  wer- 
den, wie  Epithelial-  und  andere  Hautkrebse,  sammt  ihrem  Boden  aus- 
geschnitten und  zwar  sammt  einem  Theile  des  subcutanen  Bindegewebes. 
Die  begrenzenden  Schnitte  müssen  in  ziemlich  weiter  Entfernimg  von 
den  kranken  Geweben  geführt  werden,  namentlich  bei  Krebsen. 

Wenn  ulcerirende  Papillargeschwülste  oder  Cancroide  sehr  in  die 
Fläche  ausgedehnt  sind,  so  dass  an  eine  Exstirpation  gar  nicht  recht  zu 
denken  ist,  weil  die  frische  Wunde  zu  bedeutend  wäre,  so  kann  man  die- 
selben ätzen.  Hiezu  eignen  sich  am  besten  die  Aetzpasten.  Es  wenden 
jetzt  noch  viele  Chirurgen  bei  allen  Geschwülsten  der  genannten  Art, 
wenn  nach  deren  Entfernung  keine  plastische  Operation  zu  machen  ist, 
das  Aetzmittel  an. 

d)  Gestielte  Auswüchse  der  Haut  (Hautpolypen,  Molluscum  Sim- 
plex, weiche  Warze)  bestehen  in  einer  circumscripten  Hypertrophie  der 
Haut.  Sie  stellen  meist  erbsen-  bis  bohnengrosse  Geschwülste  dar, 
welche  flach  oder  gestielt  aufsitzen;  häufig  enthalten  sie  Fett  (Naevus 
lipomatodes).  Diese  und  alle  ähnlichen  Geschwülste  werden,  wenn  sie 
klein  sind,  flach  abgeschnitten  und  die  Wunde  der  Heilung  durch  Granu- 
lation überlassen.  Sind  sie  jedoch  grösser,  so  ninunt  man  die  Cutis,  auf 
der  sie  aufsitzen,  in  Form  eines  schmalen,  langgestreckten  Ovals  heraus 
und  vereinigt  die  zurückgebliebenen  Schnittränder  durch  die  Naht. 
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Auch  können  dieselben  mittels  der  Ligatur  und  der  galvanokausti- 
schen  Schlinge  ontfornt  werden. 

e)  Die  Telangiektasien  in  der  Haut  werden,  wenn  sie  sehr  klein 
sind,  durcli  ein  kleines  Glüh  eisen,  oder  eines  der  galvanokaustischen  In- 
strumente zerstört.   Weniger  passend  zur  Zerstörung  sind  Aetzmittel. 

Eine  sehr  beliebte  Art,  kleine  Telangiektasien  zum  Schwinden  zu 
bringen,  ist  die  Einimpfung  der  Kuhpocken. 

Grössere  Geschwülste  dieser  Art  werden,  wenn  die  nachfolgende 
Wunde  gut  vereinigt  werden  kann,  exstirpirt,  und  zwar  meist  durch  zwei 
halbmondförmige  Schnitte.  Bei  sehr  grossen  Telangiektasien  hat  man 
empfohlen,  die  grösseren  zuführenden  Gefässe  zu  unterbinden,  was  je- 
doch meist  ohne  Erfolg  ausgeführt  wurde. 

An  solchen  Stelleu,  wo  eine  Exstirpation  ohne  bedeutende  plastische 
Nachoperation  nicht  ausgeführt  werden  kann,  z.B.  wenn  das  ganze  Augen- 
lid in  der  Weise  erkrankt  ist,  habe  ich  mit  dem  günstigsten  Erfolge  das 
Filum  candens  so  angewendet,  dass  ich  dasselbe  zu  verschiedenen  Malen 
in  der  Kichtung  eines  Diameters  der  Geschwulst  durchstach  und  so  die 
Kauterisation  vornahm:  allraälig  ging  ich  nach  der  Oberfläche  hinauf, 
und  wiederholte  diese  diametralen  Kauterisationen,  bis  sämmtliche  Ge- 
fässe der  Geschwulst  oblitorirt  waren.  Die  Heilung  dauert  zwar  ziemlich 
lange,  oft  mehrere  Monate,  da  die  Kauterisationen  immer  nur  in  Zwi- 
schenräumen von  10  -14  Tagen  gemacht  werden  können,  aber  der  Er- 
folg war  in  allen  von  mir  bisher  operirten  Fällen  ein  günstiger. 

II.   Im  subcutanen  Bindegewebe  sitzende  Geschwülste. 

a)  Dermoidcysten. 

Anatomie.  Die  in  der  Haut  vorkommenden,  eigentlich  sogenannten  Balg- 
geschwulste (Atheroma,  Mcliccris  etc.)  liejren  an  der  Schädelhaut,  wo  sie  am 
häufigsten  vorkommen,  dicht  unter  dem  Corium;  an  anderen  Stellen  meist  etwas 
tiefer,  in  manchen  Fällen  sogar  unter  den  Hautmuskeln,  z.  B.  an  den  Augen- 
brauen, unter  dem  Orbicularis  palpebrarum.  Sie  enthalten  nur  EpithelzeUen  mit 
fettigem  Detritus  und  Clu)lestearin-Krystalle,  selten  Haare.  Ihre  äussere  Schichte 
Corium)  besteht  aus  Bindegewebe,  in  welchem  in  manchen  FäUen  Haarh&lge 
und  Talgdrüsen  liegen;  sie  sind  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen,  ausser 
wenn  sie  vereitern.  In  manchen  Fällen  verdünnen  sie  die  Haut  ausserordentlich 
und  treiben  dieselbe  so  vor  sich  her,  dass  sie  selbst  gewissermassen  gestielt 
aufsitzen. 

Diese  Geschwülste  müssen  exstirpirt  werden.  Man  hat  zwei  Typen 
dieser  FiXstirpatiou.  Entweder  durchschneidet  man  die  Haut  und  die 
noch  darüber  lie^ifenden  Schichten  so  lange,  bis  man  die  Oberfläche  des 
Balges  sieht,  dann  schalt  man  die  Geschwulst  mit  dem  Scalpellhefte 
oder  einer  kleinen  Spatel  aus,  indem  man  diese  genannten  Instrumente 
an  der  ganzen  Oberfläche  der  Cyste  herumführt. 
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Nur  selten  ist  man  gezwungen,  die  Adhäsionen  der  Cystenwand,  das 
Bindegewebe  mit  flach  geführtem  Messer  zu  trennen.  Der  Hautschnitt 
braucht  nur  eine  einfache  Incision  zu  sein.  Eine  andere  Art  der  Exstir- 
pation  ist  die,  dass  man  mit  einem  schmalen,  langen  Messer  die  Ge- 
schwult  an  der  Basis  durchsticht  und  von  innen  heraus  ganz  spaltet,  den 
Inhalt  entleert,  und  den  Balg  nachträglich  exstirpirt,  indem  man  ihn 
mit  einer  Pincette  anspannt,  und  seine  Verbindungen  mit  dem  Messer 
oder  mit  stumpfen  Werkzeugen  trennt.  Dieses  Verfahren  ist  nur  bei 
solchen  Geschwülsten  anzuwenden,  die  an  ihrer  oberen  Seite  mit  der 
Haut  verwachsen  sind;  im  entgegengesetzten  Falle  verdient  das  erst  be- 
schriebene Verfahren  deshalb  den  Vorzug,  weil  die  Wunde  nicht  durch 
den  Inhalt  verunreinigt  wird.  Nach  der  Operation  ist  es  nicht  nur  nicht 
nothwendig,  sondern  auch  in  vielen  Fällen  nicht  räthlich,  eine  Naht  an- 
zulegen. Die  Wundränder  verkleben  meist  von  selbst.  Meist  füllt  sich 
die  Höhle,  die  dann  zurückbleibt,  mit  Blutserum,  und  erzeugt  eine  fluc- 
tuirende  Geschwulst,  die  von  Unerfahrenen  für  Eiter  gehalten  wird,  und 
zu  allerlei  Entleerungsversuchen  Veranlassung  gibt.  Um  Irrthümern 
auszuweichen,  muss  man  wissen,  dass  eine  wirkliche  Eiterhöhle  vor  dem 
zweiten  oder  dritten  Tage  nicht  gebildet  werden  kann  und  einer  wirk- 
lichen Eiterung  meist  etwas  Fieber  und  örtliche  Reactionserscheinungen 
vorangehen. 

b)  Tumor  sebaceus  oder  falsche  Balggeschwulst. 

Anatomie.  Es  ist  ein  verfj^'össerter  und  verdickter  Schmcerbalg.  Er  hat 
meistens  an  seiner  Oberfläche  einen  schwarzen  Punkt,  nämlich  schmutzig  ge- 
wordenen, vertrockneten  Schmeer,  weklier  die  Oeffnung  des  Balges  verlegt.  An 
dieser  Stelle  ist  die  Haut  nicht  verschiebbar,  und  wenn  man  den  schwarzen 
Punkt  entfernt,  kann  man  durch  seitlichen  Druck  den  Hautschmeer  durch  die 
feine  Oeffnung  auspressen.  Dasselbe  hat  in  älteren  Fällen  einen  fürchterlicli 
penetranten  Geruch  nach  Buttersäure. 

Das  operative  Verfahren  ist  dem  bei  wahren  Balggeschwülsten  an- 
gewendeten vollkommen  gleich,  nur  muss  man  die  Stelle,  wo  der  Aus- 
fuhnmgsgang  liegt,  oder  wo  die  Haut  nicht  verschiebbar  ist,  mit  lieraus- 
nehmen,  indem  man  zwei  halbmondförmige  Schnitte  macht,  die  ein  ellip- 
tisches Stück  der  Haut  einschliessen. 

Bei  kleineren  Geschwülsten  dieser  Art,  so  wie  auch  bei  manchen 
Balggeschwülsten  hat  man  empfohlen,  den  Tumor  aufzuschlitzen,  imd 
den  Balg  der  Vereiterung  zu  überlassen.  Dies  Verfahren  ist  jedoch,  ab- 
gesehen von  den  vielen  Unannehmlichkeiten,  welche  die  langwierige 
Eiterung  mit  sich  bringt,  unsicher,  indem  immer  etwas  vom  Balg  zurück- 
bleibt. Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  man  den 
Balg  seiner  festen  Adhärenzen  wegen  nicht  ganz  exstirpiren  könnte ,  wo 
aber  dann  inmier  eine  Aetzung  des  Bodens  der  Wunde  nachfolgen  muss. 
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c)  Alle  jene  Geschwülste  im  Bindegewebe,  welche  von  einer  fascien- 
artigen  Hülle  umgeben  sind,  werden  immer  exstirpirt,  und  zwar  nach 
einem  imd  demselben  Typus.  Hierher  gehören  das  Lipom,  das  Fibroid, 
Enchondrom,  manche  Sarkome  und  Carcinome. 

Man  durchtrennt  die  Haut  und  die  überliegenden  Schichten,  bis  die 
fascienartige  Hülle  bloss  liegt,  und  nun  sucht  man  die  Verbindungen 
derselben  theils  durch  Zcrreissen  mit  dem  Scalpellhefte  oder  einer 
Spatel,  theils  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  zu  durchtrennen;  hiebei 
ist  es  in  grösserer  Tiefe  sehr  vortheilhaft,  das  Knopfbistouri,  durch  den 
hinter  die  Adhärenzen  eingeführten  Pinger  geleitet,  zu  verwenden.  Diese 
letztere  Art  der  Trennung  ist  vorzüglich  bei  denjenigen  Lipomen  noth- 
wendig,  deren  fibröse  Hülle  verschiedene  Fortsätze  gegen  die  Haut 
abschickt. 

Wenn  diese  Geschwülste  nicht  über  Faustgrösse  angewachsen  sind, 
so  genügt  meistens  ein  einfacher  Schnitt;  sind  sie  jedoch  sehr  gross,  und 
die  Haut  durch  sie  etwas  verlängert,  oder  verändert  oder  mit  der  Ge- 
schwulst verwachsen,  so  muss  man  an  der  Oberfläche  ein  elliptisclies 
Hautstück  ausschneiden,  welches  mit  seinem  Längsdurchmesser  dem 
längsten  Durchmesser  der  Geschwulst  entsprechen  muss. 

Wenn  grössere  Geschwülste  an  dem  grössten  Theil  ihrer  Peripherie 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  verwachsen  sind,  so  muss  man  oft 
die  Haut  durch  -}-  T  V  "]  u.  s.  w.  förmige  Schnitte  trennen  und  die 
Lappen  abpräpariren.    Wenn  eine  Hautstelle  schon  entartet,  oder  wenig- 
stens sehr  verdünnt  und  mit  der  Geschwulst  verwachsen  ist,  so  muss  die- 
selbe mit  exstirpirt  werden,  was  am  besten  dadurch  geschieht,  dass  man 
durch  zwei  halbmondförmige  Schnitte  die  wegzunehmende  Haut  ein- 
schliesst.   Bei  Carcinomen  muss  iiberdies,  weil  die  bindegewebige  Hülle 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  venvachsen  ist,  eine  grössere  oder 
geringere  Menge  des  letzteren  mit  exstirpirt  werden.  Dasselbe  gilt  in  vielen 
Fällen  von  den  cavernösen  Tumoren,  die,  wenn  sie  im  Unterhautbindt»- 
gcwobe  sitzen,  sich  wie  Lipome  anfühlen ,  nach  der  Spaltung  der  Haut 
aber  sich  sogleich  durch  ihre  dunkle,  meist  bräunliclu-othe  Farbe  zu  er- 
kennen geben.  Auch  hier  muss  zur  Verhütung  von  Recidiven  eine  grössere 
Menge  Bindegewebes  mit  exstirpirt  werden. 

Erwähnt  seien  liier  einige  der  modernen  messerscheuen  Neuerungs- 
sucht entsprungene  Verfahren :  1.  Das  Durchätzen  der  die  Geschwülste 
bedeckenden  Haut  in  linearer  Form  mit  nachträglicher  Exstirpation  mit 
Spateln  etc.  An  diesem  Verfahren  ist  niu*  die  lineare  Aetzwunde  neu, 
aber  auch  in  dieser  Form  ist  die  Operation  eine  unnütze  Qual  für  den 
Kranken.  2.  Die  subcutane  Durc^htrennung  kleiner  Lipome,  die  dann 
durch  Resorption  verschwinden  sollen.  Eine  nutzlose  oder  wenigstens 
unsichere  Spielerei. 
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Operation  an  Schleimbeateln. 

Es  kommen  beinahe  nur  die  subcutanen  oder  der  Haut  näher  ge- 
legene Bursae  zur  operativen  Behandlung.  Es  sind  aber  auch  diese  am 
häufigsten  erkrankt.  Die  operativen  Verl'ahren  richten  sich  nach  den 
verschiedenen  Zuständen : 

1.  Bei  einfachen  serösen  Exsudationen,  wenn  dieselben  stationär 
geworden  und  die  Entzündungsersclieinungen  geschwunden  sind,  kann 
die  Function  mit  dem  Bistouri  oder  dem  Trocart  gemacht  und  zur  Ver- 
hütimg der  Wiederansammlimg  ein  Compressivverband  angelegt  werden. 
Bei  grösseren  Geschwülsten  der  Art  wendet  man  mit  sehr  günstigem 
Erfolge  nach  gemachter  Function  die  Jodinjectionen  an.  Auch  kann  die 
Ineision  gemacht  werden.  Letztere  ist  jedocli  bei  allen  jenen  Schleim- 
beuteln sorgfältig  zu  vermeiden,  welche  mit  einer  Gelenkhöhle  commu- 
niciren;  unter  dieser  ist  der  wichtigste  und  sehr  häufig  in  die  Behand- 
lung des  Chirurgen  kommende  der  zwischen  dem  Musculus  semimembra- 
nosus  und  dem  inneren  Kopfe  desGastrocnemius  gelegene  Schleimbeutel. 

2.  Bei  eiterigen  Exsudaten,  wie  sie  namentlich  in  den  Bursis  prae- 
patellaribus  vorkommen,  macht  man  am  zweckmässigsten  grosse  In- 
cisiouen  wie  bei  Abscessen.  Fände  man  hiebei  als  Eeste  vorausgegan- 
gener wiederholter  chronischer  Entzündungen  zahlreiche  Synovialzotten, 
so  entferne  man  dieselben  nach  Möglichkeit  mit  der  Hohlscheere.  Nach 
der  Eröffnung  führe  man  ein  Leinwandläppchen  ein,  welches  so  gross  ist, 
dass  es  die  ganze  Oberfläche  der  Bursa  bedeckt.  Nach  Abstossung  des 
Läppchens  ist  die  ganze  Oberfläche  der  Biu'sa  mit  Granulationen  be- 
deckt, welche  allmälig  die  ganze  Höhle  ausfüllen  und  ziu*  Verwachsung 
bringen. 

3.  Oberflächlich  gelegene  Bursae,  welche  einem  fortwährenden 
Drucke  ausgesetzt  sind,  werden  in  Folge  von  Bindegewebshypertrophie 
an  ihren  inneren  Wänden  zu  verschieden  grossen  fibroiden  Geschwülsten, 
welche  die  angrenzenden  Fascien  so  dehnen,  dass  sie  oft  sehr  beweglich, 
manchmal  sogar  gestielt  sind.  Diese  Art  von  Erkrankung  trifft  meistens 
die  Bursae  praepatellares,  seltener  die  Bursa  olecranica;  in  einem  Falle 
sah  ich  die  Bursa  über  dem  Schildknorpel  (Pomum  Adami)  so  degene- 
rirt.  In  solchen  Fällen  müssen  die  Bursae  oxstirpirt  werden.  Es  ist 
hier  nur  zu  bemerken,  dass,  da  diese  Bursae  keine  selbstständigen  Wan- 
dungen haben,  sondern  letztere  von  Fascien  oder  Bindegewebslagern 
gebildet  werden,  von  einer  Ausschälung,  wie  bei  ganz  abgeschlossenen, 
lose  im  Bindegewebe  eingebetteten  Geschwülsten,  keine  Rede  sein  kann, 
sondern  es  müssen  die  über  der  Geschwulst  ausgespannten  und  mit  ihr 
innig  zusammenhängenden  Fascien  und  Bindegewebslager  an  der  Basis 
der  Geschwulrt  quer  durchschnitten  werden. 


•perstioncQ  HD  den  I  i-brrbi-lacn  (lianglirn). 

Anotomi«.!» 
<iem    Namen    Ctber 
bcin    (Ganglion)    b- 
zuirliüet  man  CjBl»n. 
welche   sich    in    ilmi 
fibrnsen  Gewebe,   dtm. 
die      S«hneDschetdn^h^ 
iler    Hand    und    it^m 
Ftuses  bildet.   mkE  _ 
auch   io  den  (IbrSsp^ 
Binilptn    selbst ,    ^a^ 
diesen  Stellen  bilde — ~ 
Solange  sie  sehr  klt 
sind,  ragen  we  oft  p^ — 
nicht   Qber  die  Ob^^a 
tl&cbe    einer     "'"*■- 
ßbrCsen  Haut  herr^^ 

Eine  seitlicb  geöffnete,  durch  eine  nnvoIlständiKe  Schei-  "'""'^''"'»1  *'^^'  "^~ 
dewand  im  Innem  getheilte  Cyste  in  der  oberen  Wand  der  "'os  die  Hälfte  ei^^ 
Sehnenscheide  des  Muscnlus  eitensot  carpi  ulnaris.  solchen  dnnnwandj^^sg 

a  Sehne    des  HusctiIus  extenE.  carpi  ulnoria  mit  einem     Crst«,  wo  es  dann 

Häkchen  heransgeiogen.  «niwipbt     aLt  ob  ,1^=^ 

6  6  Ränder  der  anfgeachliizten  Sebiicnseheide.  anwieni .  aw  od  «^— V 

c  e  Die  Cjate  (Ganglion)  in  der  Mitte  eingeachnOrt  dnrch     SjDOvialficheide  dil=^«li 
ein  derberes  Bändel  der  bindegewebigen  HtlUe.  die  fibröse  Binde  I^b-h- 

nienartig  hervorg'-^*- 
dringt  oder  ala  ob  clic  Sjnovialhant  eines  Gf^lenkcs  in  derselben  Weise  ansgestli-J/'' 
wäre.   Es   werden  wohl  beide  genannten  anatomi sehen  Verändemngen    als  ^^'i 
Ganglien   in   Grunde  liegend  angenomnien.    Da  man  nnn  in  gegebenen  FiLB«™ 
keine   Commonication  mit  Sehnenscheiden  oder  Sjucvialhühlen  findet,    so  naV"" 
man    an,    das»   diese  hemiOsen    Ansbachtnngen    sich    darch   Verwaehiiang  lA- 
Bchliessen.   Ohne  die  Möglichkeit  der  genannten  Entstehnngsweisen  tfa  nianr''^ 
Fälle   bestreiten   xn  wollen,   halte  ich    nach  meinen   Beobachtungen   die   lon 
Goaslin  ansgesprochcne  Ansiebt,  dass  die  genannten  öeschwUlste  Cfstm  »rii^ii. 
wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  fQr  die  richtige  (Fig.  J89). 

Die  Wandong  der  Cysten  ist  meistens  dünn  nnd  dnrcb^cbtig;  in  manchm 
FSllen,  besonders  wenn  sie  nicht  sehr  stark  erhoben  sind,  ist  sie  angle ichmiluäg. 
so  dass  zwischen  mehreren  dnrchaichtigen  Stellen  dicke,  fibröse  Streifen  Tet- 
laofen.  wodiircli  die  Oberfläche  ein  alvcolareK  Aussehen  crhfilt.  Häufig  silien 
fiele  solche  Cysten  anf  einem  Haufen,  welche  durch  bald  dickere,  bald  dünnen 
Scheidewände  getrennt  itind.  In  solchen  Fällen  findet  man  meist  bei  der  ana- 
t«mischeD  Untersuchung  in  dem  nmliegenden  fibrCsen  Ocwcbo  kleinere,  linsen- 
and  ttanfkorngrosae  Cysten  zerstreut.  Der  Inhalt  ist  eine  helle,  eiweiasfthnliche 
FlQssigkeit,  welche  in  älteren  Qeachwfllaten  la  einer  gallertartigen  Snli«  ver- 
dickt ist.  Sie  kommen  meistens  nn  dar  Rückseite  der  Handwnnel  vor,  aeltaner 
am  FussrQcken,  hänflger  bei  jungen  Leaten,  als  bei  alten  nnd  hfioSget  bei 
Fiauenzimmero,  als  bei  Männern. 
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Sich  selbst  überlasssen,  wachsen  sie  bis  zu  einer  nicht  unbedeutenden 
Grösse,  wobei  sie  ein  gelapptes  Aussehen  bekommen  und  der  Balg  sich  ver- 
dichtet oder  sehr  verdünnt  und  oft  von  selbst  berstet.  Auf  diese  Weise 
schwinden  häufig  Ganglien  von  selbst.  Bei  einem  Falle  auf  die  Hand  oder 
einem  zufälligen  Schlage  kann  ebenfalls  eine  Berstung  des  Sackes,  Austritt  der 
Flüssigkeit  in  das  Bindegewebe  und  Heilung  eintreten.  In  manchen  Fällen  ver- 
schwinden aber  auch  kleinere  Ganglien  ohne  Berstung  der  Haut;  so  sah  ich 
mehrere  derselben  am  Handrücken  während  des  Gebrauchs  einer  Schmierkur 
ganz  verschwinden. 

Operations  verfahren. 

1.  Früher  hatte  man  häufig  die  Exstirpation  unternommen,  die  aber 
nie  vollständig  gelingen  konnte,  und  wegen  der  grossen  Verletzung  der 
fibrösen  Gebilde,  die  mit  der  Cyste  auf  das  Innigste  verwachsen  sind, 
war  moist^^ns  eine  sehr  heftige  Entzündung  mit  erysipelatöser  Anschwel- 
lung der  ganzen  Extremität,  ja  selbßt  in  manchen  Fällen  der  Tod  die 
Folge.  Letzteren  unglücklichen  Ausgang  suchte  man  aus  der  Communi- 
cation  mit  der  Gelenkkapsel  zu  erklären;  allein  es  ist  vielmehr  ein  Aus- 
schneiden der  Kapsel  gewesen,  dadurch  bedingt,  dass  die  Cyste  nahe  an 
der  Synovialmembran  im  fibrösen  Gewebe  lag  und  letztere  als  zur  Wand 
der  Cyste  gehörig  mit  ausgeschnitten  wurde.  Aber  auch  ohne  dass  die 
Kapsel  verletzt  wird,  ist  eine  so  bedeutende  Verletzung  fibröser  Häute 
nicht  gleichgültig  und  man  hat  mit  Recht  dieses  Heilverfahren  ganz  auf- 
gegeben. 

2.  Noch  gefahrlicher  als  die  Exstirpation  waren  die  Eiterung  er- 
regenden Mittel,  das  Haarseil,  das  Aetzmittel  u.  dergl. 

Mit  Recht  wurden  alle  die  genannten  Verfahren  verworfen. 

3.  Der  Druck  wird  noch  jetzt  häufig  angewendet,  und  zwar  so,  dass 
man  eine  plattgedrückte  Bleikugel  auf  die  Geschwulst  festbindet;  es  soll 
dadurch  Resorption  der  Flüssigkeit  und  Verwachsung  der  Wandungen 
eintreten.'  Dieses  Verfahren  ist  jedoch  in  seinem  Erfolge  sehr  unsicher 
und  man  sieht  oft  nach  jahrelangem  Gebrauche  kaum  eine  Besserung. 

4.  Das  Zerdrücken  oder  Zerschlagen  des  Balges  ist  ein  sehr  belieb- 
tes Heilverfahren.  Man  fasst  zu  diesem  Ende  die  Hand  des  Patienten 
mit  beiden  Händen  xmd  drückt  mit  beiden  Daumen  abwechselnd  rasch 
und  kräftig  auf  die  Geschwulst.  Wenn  der  Balg  sehr  dünn  ist,  so'berstet 
er  auch  häufig  und  der  Inhalt  tritt  im  subcutanen  Bindegewebe  aus.  Bei 
dickerem  Balge  reicht  jedoch  dieses  Verfahren  nicht  aus,  ipid  man  hat 
dann  empfohlen,  mit  einem  Stück  Holz,  einem  Hammer,  einem  dicken 
Buche  auf  die  Geschwulst  zu  schlagen.  Allein  dieses  Verfahren  ist  nicht 
zu  empfehlen,  indem  doch  unter  Umständen  eine  nicht  unbedeutende 
Beleidigung  der  Handwurzelknochen  und  ihrer  Gelenke  stattfinden  kann. 

5.  Die  subcutane  Zerschneidung  des  Balges.  Dies  ist  die  scho- 
nendste und  zweckmässigste  Behandlungsweise.  Man  erhebt  in  der  Ent- 
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fernuüg  einiger  Linien  von  der  Peripherie  der  Geschwulst  eine  Hautfalte, 
sticht  hier  einen  schmalen,  schwach  concaven,  gestielten  Tenotonoi  ein,  führt 
ihn  flach  unter  der  Haut  über  den  Balg  fort,  richtet  die  Schneide  gegen 
den  letzteren  und  zerschneidet  im  Zug  imd  Druck  den  Balg;  während  man 
den  Tenotom  flach  herauszieht,  drückt  man  mit  dem  Daumen  und  Zeige- 
finger der  anderen  Hand  die  Flüssigkeit  in's  umliegende  Bindegewebe 
aus.  Bei  grösseren  Geschwülsten  erweitere  ich  etwas  die  Stichöffhung 
und  drücke  etwas  vom  Inhalte  durch  dieselbe  aus.  Hierauf  legt  man 
einen  festen  Charpieballen  auf  und  drückt  denselben  mit  einer  Binde 
oder  einem  Heftpflaster  fest.  In  vielen  Fällen  habe  ich  nachträglich 
durch  längere  Zeit  einen  Druck  mit  der  Pelotte  angewendet. 

Wenn,  wie  es  in  manchen  Fällen  vorkommt,  der  Balg  gross,  stark 
erhoben  und  mit  der  Haut  verwachsen  ist,  so  mache  ich  eine  kleine  In- 
cision  durch  die  Haut,  drücke  den  Inhalt  möglichst  aus  und  lege  gleich 
einen  Compressivverband  an. 

Man  hat  auch  anempfohlen,  mit  einer  Staarnadel  geradezu  in  die 
Höhle  des  Ganglion  einzugehen  und  von  der  Höhle  aus  den  Balg  mehr- 
fach zu  durchstechen.  Mit  einem  schwachen  Tenotom  habe  ich  dieses 
Verfahren  einige  Male  angewendet,  ziehe  jedoch  die  Incision  des  ganzen 
Balges  von  der  Oberfläche  her  vor,  da  sie  viel  sicherer  ist. 

Operationen  an  ibscessen. 

Diese  haben  wohl  zunächst  alle  den  Zweck,  den  Eiter  zu  entfernen, 
manche  derselben  aber  auch  noch  einen  Nebenzweck,  wie  z.  B.  die 
Reizung  der  Abscesshöhle,  Abhaltung  des  Lufteintrittes  u.  s.  w.  Die 
Verfahren  sind  folgende: 

a)  Der  Einschnitt.  Dieser  bezweckt  die  möglichst  vollständige 
Entleerung  des  Eiters  und  ist  ohne  weitere  Rücksicht  bei  allen  phleg- 
monösen Abscessen  angezeigt. 

VP'enn  der  Abscess  nicht  «ehr  gross  ist,  so  wird  er  gespalten,  d.  h. 
man  macht  einen  Einschnitt,  der  den  grösseren  Theil  der  Peripherie  des 
Abscesses  einnimmt.  Ist  der  Eiter  ziemlich  nahe  unter  der  Haut,  so 
sticht  man  ein  spitzes  Messer  senkrecht  auf  die  Hautoberfläche  ein,  nei^ 
dann  den  Rücken  des  Messers  gegen  die  Haut  und  schiebt  dasselbe  so 
weit  vor,  als  man  die  Wunde  gross  haben  will.  Wenn  aber  unter  dem 
Abscesse  wichtige  Gebilde  liegen,  so  senke  man  nicht  die  Spitze  tief  ein, 
sondern  mache  eine  kleine  Oeff'nuug,  durch  die  man  dann  eine  Hohlsonde  • 
einführt,  auf  welcher  die  Dilatation  gemacht  wird. 

Wenn  über  einem  Abscesse  mehrere  nicht  durch  die  Entzündung 
verschmolzene  Schichten  liegen,  so  pflege  ich  den  Abscess  durch  wieder- 
holte Incisionen  mit  einem  convexen  Messer  Schicht  für  Schicht  vor- 
zunehmen, und  empfehle  dieses  Verfahren  schon  deshalb,  weil,  wenn 
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man  in  irgend  einer  Schicht  ein  etwas  namhafteres  Gefäss  durchschnitten 
hat,  man  noch,  bevor  der  Eiter  die  Wunde  verunreinigt,  die  Blutstillung 
yomehmen  kann. 

Nach  der  Eröfinung  eines  jeden  Abscesses  durch  Incision  lege  man 
einen  fremden  Körper  in  die  Wunde,  der  das  Verkleben  der  frischen 
Wunde  verhindert;  am  besten  ist  ein  an  den  Rilndern  ausgezupftes  Lein- 
wandläppchen, '  welches  jedoch  so  breit  sein  muss,  als  die  Wunde  lang 
ist.  Man  erspart  sich  dadurch  das  Wiederaufreissen  oder  Aufschneiden 
der  verklebten  oder  verwachsenen  Oeffnung. 

Wäre  die  gemachte  Incision  nicht  gross  genug  ausgefallen,  so  müsste 
man  dieselbe  nachträglich  erweitem,  was  am  besten  so  geschieht,  dass 
man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Wunde  einführt,  mit  dem- 
selben die  Haut  an  einem  Wundwinkel  spannt  und  mit  einem  auf  dem 
Finger  geleiteten  Knopfbistouri  erweitert. 

Wenn  ein  Abscess  sehr  gross  ist,  so  dass  beim  Aufschlitzen  des- 
selben eine  viel  zu  grosse  Wunde  gemacht  werden  müsste,  oder  wenn 
der  Abscess  sich  unter  oder  hinter  wichtigen  Gebilden,  wie  z.  B.  grossen 
Gefässen  und  Nerven,  verbreitet,  welche  die  Aufschlitzung  verhindern, 
so  macht  man,  um  dem  Eiter  einen  vollständigen  Abfluss  zu  verschaffen, 
sogen.  Gegenöfifhungen,  d.  h.  man  durchtrennt  die  über  einer  Abscess- 
öffnung  liegenden  Schichten  an  einer  von  der  m-sprtinglichen  Incision 
entfernten  Stelle,  meistens  an  einer  abhängigeren,  oder  in  der  Nähe  des 
Bodens  der  Eiterhöhle.  Zu  diesem  Zwecke  fuhrt  man  eine  Hohlsonde 
in  die  Abscesshöhle  und  drückt  den  Schnabel  derselben  dort,  wo  man  die 
Oeflhung  zu  machen  gedenkt,  gegen  die  Haut  und  schneidet  da  ein;  wenn 
der  Schnabel  der  Sonde  blossgelegt  ist,  so  erweitert  man  entweder  auf 
der  Holilsonde  selbst  oder  auf  dem  eingeführten  Finger  die  Wunde.  Bei 
sehr  grossen  Eiterhöhlen  oder  selir  langen  Holilgängen  wählt  man  als 
Leitungsinstrument  eine  lange  Schraubensonde,  oder  man  schneidet  aus 
freier  Hand  ein,  was  bei  grossen  Höhlen  meist  dadurch  erleichtert  wird, 
dass  der  Eiter  bei  der  ersten  Incision  nicht  ganz  abfliesst;  sollte  dies 
aber  dennoch  geschehen  sein,  so  müsste  man  mit  der  Bildung  der  Gegen- 
öffiiung  so  lange  warten,  bis  sicli  wieder  etwas  Eiter  angesammelt  hat, 
wo  man  dann  die  Decke  des  Abscesses  leicht  öffnen  kann,  oder  man  kann 
sich  eines  geraden  oder  schwach  gekrümmten  Katheters  als  Leitungs- 
instrument bedienen.  In  manclien  Fällen  ist  es  notliwendig,  durch  die 
Abscesshöhle  ein  Setaceum  durchzuführen ,  dessen  Enden  durch  beide 
Oeffnungen  hervorragen. 

Alle  complicirten  Instrumente  zur  Anlegung  von  Gegenöfiiiungen 
sind  überflüssig,  ja  mitunter  gefahrlich. 

Was  die  Stelle  betrifft,  wo  ein  Abscess  geöffnet  werden  soll,  so  geben 
Viele  an,  man  möge  die  abliängigste  Stelle  nehmen.    Zweckmässiger  ist 
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es  jedoch  diejenige  Stelle  zu  nehmen,  wo  die  Haut  am  dünnsten  ist, 
einestheils  weil  hier  die  Verletzung  die  geringste  ist,  andemtbeils  weil 
hier  das  Verkleinern  oder  vorzeitige  Schliessen  der  Oeffhung  nicht  leidit 
erfolgt  und  auch  in  der  Regel  diese  verdünnten  Hautstellen  dennoch 
durchbrechen,  selbst,  wenn  man  an  einer  anderen  Stelle  eingeschnit- 
ten hat. 

b)  Die  Anwendung  desAetzmittels  war  in  früherer  Zeit  ein  sehr 
beliebtes  Verfahren,  welches  man  hauptsächlich  dort  anwendete,  wo  man 
einen  Reiz  auf  die  Wandung  des  Abscesses  anbringen  wollte,  um  dadurch 
einen  regeren  Heiltrieb  hervorzurufen.  Man  bediente  sich  entweder  der 
Aetzpasten,  die  man  auf  die  Haut  durch  die  OefFnung  eines  gefensterten 
Pflasters  auflegte,  den  gebildeten  Brandschorf  entweder  durch  die  Natur 
abstossen  liess,  oder  mit  dem  Messer  durchstach  und  entfernte;  oder  man 
bediente  sich  des  Aetzkali  in  Stangenform.  Die  Stängelchen  wurden 
durch  Eintauchen  in  Wasser  zugespitzt  und  dann  auf  die  Haut  aufgesetzt 
und  unter  fortwährender  Achsendrehung  in  die  Höhle  des  Abscesses 
eingebohrt.  Dieses  Verfahren  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Die  An- 
wendung des  Höllensteines  in  dieser  Art  dürft«  nur  bei  ganz  dünnen 
Bedeckungen  eines  Abscesses  zureichen. 

r)  Das  Glüheisen,  welches  viel  rascher  wirkt  und  weit  weniger 
schmerzt,  als  das  Aetzmittel,  ist  jedoch  etwas  abschreckend  für  den 
Kranken. 

üeberhaupt  ist  die  Eröfliiung  der  Abscesse  durch  Aetzmittel  ein 
ganz  überflüssiges  Verfahren,  zumal  da  man  zur  Hervorbringung  eines 
Reizes  weniger  schmerzhafte  und  in  ihren  Wirkungen  mehr  berechenbare 
Verfahren  liat.  Ich  habe  bis  jetzt  viele  Tausende  der  verschiedensten 
Abscesse  behandelt  und  mich  nie  eines  Aetzmittels  bedient;  wo  ich  das- 
selbe anwenden  sah,  entsprach  es  den  Erwartungen  nicht,  war  aber 
jedesmal,  in  was  immer  für  einer  Form  angewendet,  für  den  Kranken 
eine  wahre  Tortur.  Ich  habe  auch  die  Ueberzeugimg  gewonnen,  dass  man 
bei  sehr  raesserscheuen  Kranken  durch  kluges  Vermeiden  des  Wortes 
,, Schneiden",  durch  Verhütung,  dass  der  Kranke  das  Messer  sieht  und 
durch  ein  plötzliches  Ueberraschen  desselben  mehr  erreicht,  als  dun'h 
diese  qualvolle  Application  des  Aetzmittels. 

d)  Das  Haars  eil  wird  bei  Abscessen  meist  nur  dann  angewendet, 
wenn  man  einen  Reiz  in  der  Abscessliöhle  setzen  will,  oder  wenn  man 
bei  kleinen  Oeffhungen  das  fortwährende  Abfliessen  des  Eiters  unter- 
halten will.  Man  kaim  das  Setaceum  in  verschiedener  Weise  anwenden: 

a)  als  gewöhnliches  Haarseil  (s.  S.  54  u.  55)  bei  grossen  Abscessen, 
welche  keinen  sehr  chronischen  Verlauf  haben  : 

ß)  das  fadenförmige  Setaceum  (s.  S.  55)  bei  kleinen  kalten  und 
Drüsen- Abscessen ; 
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y)  die  Drainage  (s.  S.  55)  von  Chassaignac  bei  grösseren  kalten 
Abscessen.  Es  kann  zwar  dieselbe  bei  allen  A  bscessen,  wo  ein  Haarseil 
angezeigt  ist,  angewendet  werden,  hat  aber  ganz  vorzüglichen  Werth  bei 
den  eben  genannten  Abscessen,  wo  der  Abfluss  des  dünnflüssigen  Eiters 
langsam  stattfinden  und  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Lufteintritt 
abgehalten  werden  soll. 

e)  Die  Function  ist  dort  angezeigt,  wo  man  den  Abscess  nicht  mit 
einem  Male  entleeren  darf,  wie  z.  B.  bei  sehr  grossen  kalten  Abscessen 
oder  bei  Senkungs-Abscessen,  wo  bei  der  Unmöglichkeit  der  gegenseitigen 
Berührung  der  Wandungen  Lufteintritt,  so  wie  Blutaustritt  von  den 
Wandungen  erfolgen  könnte. 

Sie  wird  entweder  mit  dem  Trocart  oder  mit  dem  Bistouri  vorge- 
nommen. Ersteren  wählt  man  meistens  dann,  wenn  der  Abscess  unter 
einer  Fascie  liegt,  und  macht  gewöhnlich  die  Function  bei  verschobener 
Haut,  indem  man  eine  Hautfalte  fasst,  mit  derselben  die  Haut  verschiebt 
und  dann  den  Trocart  einsticht.  Wenn  man  die  Canule  dann  auszieht 
und  die  Haut  ihre  normale  Lage  einnimmt,  so  verschiebt  sich  die  Haut- 
Öffnung  von  der  tieferen  so,  dass  beide  nicht  mehr  correspondiren-,  da- 
durch wird  der  fernere  Lufteintritt  verhütet.  Mau  darf  nicht  mehr  Eiter 
entleeren,  als  von  selbst  fliesst;  der  Eiter  fliesst  so  lange  von  selbst,  bis 
die  vorher  gespannten  Abscess- Wände  sich  nicht  mehr  contrahiren  können 
und  der  hydrostatische  Druck  des  Eiters  und  der  äussere  Luftdruck  im 
Gleichgewicht  stehen. 

Mit  dem  Bistouri  macht  man  die  Function  meistens  bei  alten  gros- 
sen Abscessen,  welche  unter  der  Haut  liegen,  oder  auch  bei  tieferen,  bei 
denen  der  Eiter  an  einer  oder  mehreren  Stellen  bis  unter  die  Haut  ge- 
langt ist,  wie  z.  B.  bei  Fsoas-Abscessen,  wenn  dieselben  an  irgend  einer 
Stelle  die  Haut  zu  perforiren  drohen. 

In  der  neueren  Zeit  wird  sehr  oft  der  Eiter  ausgepumpt.  Man  be- 
dient sich  dazu  eines  dünnen  sog.  Explorativ-Trocarts  oder  einer  Canule 
der  Pravaz'schen  Spritze  und  eigener  Saugspritzen,  unter  denen  die 
Grünfeld'sche  ihrer  Einfachheit  willen  am  besten  zu  empfehlen  ist. 
Dieses  Verfahren  schützt  vor  dem  Lufteintritt  und  hat  als  sehr  geringe 
Verwundung  den  Vortheil,  dass  es  keine  merkbaren  Narben  hinterlässt. 

Eitferiong  fremder  fti^rper  Id  ond  onter  der  laot. 

Die  verschiedenartigsten  fremden  Körper  gelangen  durch  Wunden 
iDdie  Haut  und  durch  dieselben  in  die  tieferen  (Jebilde.  Sich  selbst  über- 
lassen, erregen  sie  meist  an  Ort  und  Stelle  Eiterung,  oder  wenn  sie  tiefer 
liegen  und  die  Haut  über  ihnen  sich  geschlossen  hat,  können  sie  abge- 
l^apselt  werden,  oder  endlicli,  sie  wandern  von  einem  Orte  an  einen  ent- 
^^fnten  und  erleiden  dort  eines  der  genannten  zwei  Schicksale.  In  man-^ 
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eben  Fällen  erzeugen  oft  ganz  kleine  Körper,  wie  z.  B.  Holzsplitter, 
Nägel  u.  s.  w.,  Tetanus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Entfernung  eines  fremden 
Körpers  immer  geboten  ist,  wo  sie  ohne  lebensgefilhrliche  Verletzung 
gemacht  werden  kann,  und  so  schnell  als  möglich  gemacht  werden  muss, 
wenn  es  sein  kann,  noch  bevor  die  weiteren  Folgen  seiner  Gegenwart 
(reactive  Entzündung,  Nervenzufölle  etc.)  eingetreten  sind. 

Allgemeine  Kegeln. 

1 .  Steckt  ein  fremder  Körper  so  in  der  Wunde,  dass  er  an  der  Haut 
hervorragt,  so  fasse  man  denselben  mit  einem  geeigneten  Instrumente 
und  ziehe  ihn  langsam  aus;  sollte  sich  dabei  ein  Widerstand  kundgeben, 
so  erweitere  man  die  Wunde. 

2.  Steckt  der  fremde  Körper  tief  in  einer  Wunde,  so  muss  er  durch 
entsprechende  Instrumente,  wie  Kornzangen,  Steinzangen,  Kugel-  oder 
SteinlöflFel  u.  s.  w.  herausgeholt  werden;  nöthigenfalls  sind  Erweiterungen 
des  Wundkanales  vorzunehmen.  Sollte  aber  der  Körper  an  einer  von  der 
Hautwunde  weit  entfernten  Stelle  nahe  an  der  Haut  liegen,  so  schneide 
man  dort  auf  denselben  ein;  es  ist  dies  schonender  und  sicherer,  als  das 
Hervorziehen  des  Körpers  bei  der  Wunde,  ja  in  vielen  Fällen  ist  Letzteres 
unmöglich. 

3.  Hat  sich  die  Hautwunde  über  dem  fremden  Körper  geschlossen, 
so  muss  die  Stelle,  wo  er  sich  befindet,  durch  das  Gefühl  oder  durch  Be- 
obachtung der  Functionsstönmgen  ermittelt  und  auf  denselben  mittels 
Incisionen  losgegangen  werden. 

Diese  Operationen  gehören  unter  Umständen  zu  den  schwierigsten 
Aufgaben  des  Chirurgen,  um  so  mehr,  als  sich  dafür  keine  allgemem 
gültigen  Regeln  aufstellen  lassen. 

4.  Hat  man  schon  länger  in  einer  Wunde  herumgesucht,  die  Wunde 
namhaft  beleidigt,  ohne  den  fremden  Körper  gefunden  ?u  haben,  oder 
müsste  man  selir  wichtige  Theile  verletzen  oder  auch  nur  gefährden,  so 
stehe  man  von  weiteren  Versuchen  ab,  halte  die  gemachte  Wunde  offen 
und  überlasse  die  Ausstossung  des  Körpers  der  Eiterung. 

Einige  besondere  Bemerkungen. 

(j)  Holzsplitter  wandera,  ilirer  rauhen  Oberfläche  wegen,  selten  weit 
sondern  stehen  bei  der  Wunde  hervor,  oder  wenn  sich  die  Wunde  wirk- 
lich geschlossen  liat,  sind  sie  nie  weit  entfernt,  jedoch  wird  ihre  Entfer- 
nung häufig  dadurch  erschwert,  dass  sie  sich  erweichen  und  beim  An- 
fassen zerfallen.  Es  ist  dann  nötliig,  eine  etwas  grössere  Wimde  zu  bilden, 
diese  oft  vom  Blute  zu  reinigen  und  sorgfältig  nachzusuchen. 

b)  Es  ist  nicht  selten,  dass  bei  der  Anwendung  von  Pressschwamm 
Stückchen  abgelöst  werden  und  im  Wundkanale  zm'ückbloiben.  Ich  habe 
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bei  einem  Kranken,  der  einer  hartnäckigen  Ulceration  am  Fasse  wegen 
amputirt  werden  sollte,  10  seit  mehr  als  2  Jahren  in  den  Eiterkanälen 
li^ende  Stückchen  Pressschwamm  entfernt.  Der  Kranke  genas  und  be- 
hielt seinen  Fuss. 

c)  Glassplitter  erfordern  eine  besondere  Zartheit  beim  Operiren, 
weil  sie  leicht  zerbrechen.  Vor  Allem  müssen  dieselben  grösstentheils 
oder  ganz  blossgelegt  sein,  bevor  man  sie  erfasst;  man  muss  daher  ver- 
hältnissmässig  grosse  Schnitte  machen,  den  Splitter  sanft  fassen  und 
langsam  herausziehen;  so  wie  man  merkt,  dass  er  mit  einer  Ecke  irgend- 
wo ansteht,  lasse  mau  mit  dem  Zuge  nach  und  suche  den  Widerstand 
durch  Wendung  des  Splitters,  Erweiterung  der  Wunde  etc.  zu  heben. 

d)  Abgebrochene  Nähnadeln  finden  sich  meist  im  Daumen  oder 
Kleinlingerballen  der  Hand  (in  der  Musculatur),  häufig  auch  in  der 
Mamma,  indem  sehr  viele  Frauen  die  üble  Gewohnheit  haben,  die  Näh- 
nadeln, die  sie  nicht  gerade  verwenden,  in  das  Kleid  in  der  Gegend  der 
Mamma  einzustechen. 

Bei  der  Herausnahme  von  Nadeln  ist  es  nothwendig,  den  kranken 
Theil,  namentlich  die  Finger,  zu  fixireu;  auch  ist  es  gut,  wenn  der  Ge- 
hülfe von  der  entgegengesetzten  Seite  einen  massigen  Druck  ausübt,  um 
so  die  Nadel  etwas  gegen  die  Wmide  zu  drängen. 

Wäre  eine  solche  Nadel  in  einen  Knochen  eingedrungen,  so  muss 
sie  bis  nahe  an  den  Knochen  blossgelegt  und  so  tief  als  möglich  mit  einer 
festen  Zange  gefasst  und  in  rotirenden  Bewegungen  ausgezogen  werden. 
Man  mache  ja  keine  Hebelbewegungen,  da  sonst  die  Nadel  dicht  am 
Knochen  abbrechen  könnte. 

e)  Messer-  und  Degenklingen,  Scheerenspitzen  stecken  oft  so  fest 
in  den  Knochen,  dass  sie  mit  den  stärksten  Zangen  nicht  ausgezogen 
werden  können,  da  letztere  immer  abgleiten.  Ich  habe  in  solchen  Fällen 
mehrmals  Hebelbewegungen  mit  der  abgebrochenen  Klinge  oder  dem 
Scheerenblatte  in  der  Richtung  der  Kanten  gemacht,  wodurch  die  Körper 
so  beweglich  wurden,  dass  sie  oft  mit  den  Fingern  ausgezogen  werden 
konnten. 

Wenn  eine  Messer-  oder  Degenklinge  so  weit  in  der  Brusthöhle 
steckt,  dass  man  eine  Verletzmig  der  Lunge  annehmen  muss,  so  entferne 
man  dieselbe  nicht,  wenn  kein  Pneumothorax  vorhanden  ist,  weil  durch 
den  fremden  Körper  die  Verwaclisung  der  Lungen-  und  Costalpleura 
begünstigt  wird.  Erst  wenn  der  Wimdkanal  anfangt  zu  eitern  oder  bei 
geschlossener  Wunde  sich  ein  Abscess  bildet,  nehme  man  vorsichtig  die 
Entfernung  des  Körpers  vor. 

f)  Bei  Kugeln  ist  ausser  dem  bei  den  allgemeinen  Regeln  angege- 
benen Verfahren  zu  erwähnen,  dass  besonders  hier  die  schnelle  Entfer- 
nung deswegen  wünschenswerth  ist,  weil  der  Schusskanal  alsbald  an- 
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schwillt.  Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergesseQ,  dass  man  gerade  Kugeln  oft 
schwerer  entfernen  kann,  als  aniüere  fremde  Edrper,  weil  dieselben  so  oft 
Fig.  290.  Ablenkungen    und    Spaltungen    erleiden. 

Man  gibt  gewöhnlich  an,  man  solle  den 
Körper  in  die  Lage  bringen,  in  welcher  die 
Verletzung  erfolgte;  dies  iat  allerdings  gut, 
um  sich  etwas  orientiren  zu  können,  aber 
in  der  Absicht,  den  Wundkanal  gerade  m 
strecken ,  ist  es  ein  ganz  unpraktisdier 
Verschliß. 

Zur  Herausnahme  der  Kugeln  kann 
man  sich  oft  der  Finger  bedienen,  bei  tie- 
ferer Lage  müssen  Zangen  und  hebelfOr- 
mige  Instrumente  angewendet  werden,  am 
besten  Stein-  oder  Kornzangen,  SteinlOfiel, 
Spateln  etc.  Die  Kugelzieher ,  sowohl 
schrauben-  als  löffelförmige,  sind  alle  un- 
praktische Instrumente,  mit  Ausnahme  des 
von  Langenbeck  angegebenen,  nach  dem 
Muster  des  Le  Roy'schen  Haniri>hren- 
SteinlölTels  gebauten  Engellöffels  (Fig.  290). 
Das  ganze  Instrument  ist  10  Zoll  9 
Linien  lang.  Der  eigentliche  Löffel  c  kann 
zu  dem  Stiele  in  einen  rechten  Winkel  ge- 
stellt werden,  wenn  man  den  Drücker  a 
gegen  den  Griff  niederdrückt;  es  wird  nSm- 
lich  dabei  Stange  b  gegen  den  Stiel  bew^ 
Langenheck  gibt  folgende  Beschreibung 
von  der  Anwendung  des  Instrumentfis : 

..Das  mit  Oel  oder  Fett  bestrichene 
.Instrument  wird  langsam  in  den  Schuiis- 
.kanal  eingeschoben,  indem  man  die  bin- 
-tere  convexe  Fläche  des  Löffels  an  der 
.einen  Wand  des  Schusskanales  fortgleiten 
.lässt.  Hat  man  dieKugel gefühlt,  so drfingt 
.man  das  löffeiförmige  Gnde  des  Instru- 
.mentes  etwas  stärker  gegen  die  Wand 
.des  Schusskanales  an  uud  schiebt  dasselbe  über  die  Kugel  hinaus. 
, Nachdem  nun  der  Drücker  niedergedrückt  worden,  umt'asst  der  recht- 
^winkelig  aufgerichtete  Lftflel  die  Kugel  so,  dass  sie  beim  Zurückziehai 
.des  Instrumentes  aus  dem  Schusskanal  hervortreten  muss.  Das  Fenstff 
,des  Löffeis  ist  bestimmt,  das  spitze  Ende  der  Spitzkiigel  aufzunehmen." 
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Fig.  291. 
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Man  sieht  jedoch  leicht  ein,  dass  die  Anwendung  dieses  Instrumen- 
tes an  Voraussetzungen  in  Betreff  des  Schusskanales  geknüpft  ist,  die 
man  äusserst  selten  in  Wirklichkeit  findet,  nämlich  a)  der  Schusskanal 
muss  geradlinig  und  darf  nur  so  lang  sein  als  der  Stiel  des  Instrumen- 
tes; b)  die  Kugel  darf  in  ihrer  Form  nicht  verändert,  nicht  plattgedrückt, 
nicht  gespalten  sein,  und  c)  muss  sie  so  im  Schusskauale  stecken,  dass 
die  Spitze  nach  der  Tiefe,  die  Basis  nach  der  Mündung  des  Schusskanales 
sieht. 

Ein  meiner  Ansicht  nach  noch 
weniger  verwendbares  Instrument  ist 
die  sogenannte  amerikanische  Kugel- 
zange (Fig.  291).  Ihre  wirksamen  En- 
den sind  2  spitze  Haken  a  b ,  welche 
wie  die  der  Muzeux'schen  Zange  m- 
einander  vorbeigleiten,  wenn  das  In- 
strument geschlossen  wird.  Diese  Ha- 
ken sollen  in  die  Kugel  einstechen,  und 
sie  so  festfassen. 

Was  wir  oben  vx)n  dem  Langen- 
beck'schen  Löffel  sagten,  gilt  hier  in 
noch  grösserem  Masse,  zudem  kommt 
aber  noch  die  Schwierigkeit  des  OeflF- 
nens  und  die  Möglichkeit,  Theile  des 
Wundkanales  mitzufassen. 

Als  allgemeine  Grundsätze  für  die 
Herausnahme  von  Kugeln  kann  man 
Folgendes  angeben: 

1.  Jede  frische  Wunde,  auch  wenn 
sie  2  0eflnungen  hat,  untersuche  man 
mit  dem  Finger  (es  kommt  nämlich 
oft  vor,  dass  sich  eine  Kugel  an  einem 
Knochenrande  spaltet  und  nur  das  eine 
Stück  bei  der  Ausgangsöffnung  hervor- 
konmit);  findet  man  die  Kugel  mit 
dem  Finger,  so  suche  man  sie  mit  einer 
Komzange  oder  sonst  einem  passenden 
Instrumente  zu  entfernen.  Wäre  die 
Oefihung  der  Haut  zu  klein,  so  erwei- 
tere man  sie. 

2.  Sitzt  eine  Kugel  unter  der  Haut  oder  einer  oberflächlichen 

Aponeurose,  so  erkennt  man  sie  als  harten  Körper  und  schneidet  auf 

sie  ein. 
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Fig.  «92.  3.  Findet  man  eine  Kugel  im  frischen  Zustande  nicht, 

?so  suche  man  nicht  weiter,  sondern  warte,  bi?  Eiterung  ein- 
tritt. In  diesem  Falle  suche  man  ja  nicht  nach  harten  Stel- 
len ,  sondern  immer  nach  den  fluctuirenden.  Im  Abscesse 
ist  meist  die  Kugel  zu  finden,  die  dann  leicht  entfem- 
bar  ist. 

4.  Sitzt  eine  Kugel  im  Knochen  fest,  so  entferne  man  sie 
im  frischen  Zustande  nur  dann  mit  Meissel  und  Hanmier, 
Trepan,  Osteotom  etc.,  wenn  ihre  Gegenwart  Pimctionssto- 
rungen  bedingt,  wie  z.  B.  matte  Kugeln  in  den  Schädel- 
knocheu,  sonst  warte  man  auf  Eiterung.  Bei  eiternden  Wun- 
den ist  es  oft  sehr  schwer,  selbst  mit  dem  Finger  eine  plattge- 
drückte und  gespaltene  festsitzende  Kugel  von  den  umliegen- 
den Knochensplittern  zu  unterscheiden,  in  solchen  Fällen  ist 
die  Nelaton'sche  Sonde  ein  recht  brauchbares  Instrument 
(Fig.  292).  Eine  dicke  Sonde,  die  an  einem  Ende  ein  rundes 
oder  ovales  Köpfchen  von  rauhem  Porcellan  hat.  Wenn  man 
in  dem  Boden  einer  Wunde  (resp.  am  Knochen)  das  Köpfchen 
fest  aufsetzt  und  einigemal  um  die  Achse  dreht,  so  be- 
kommt dasselbe,  wenn  man  die  Kugel  berührt  hat,  einen 
blauschwarzen  metallischen  Fleck. 


Operationen  au  dem  Greruchsorgane, 


I.  An  der  äusseren  Nase. 

Anatomie.  Das  Gerüst  der  aasaeren  Nase  (Fig.  i93  Ä)  ist  theik  knöchern, 
theils  knorpelig;  ersteres  ist  der  kleinere,  ganz  unbewegliche  Th eil  nnd  besteht 
aus  dem  eigentlicbeo  Nasenknochen  {Fig.  i93  A  a  a) 
and  den  Nasenfortsützcn  des  Oberkiefers  (Fig.  :i93  A 
bb),  welche  mit  ihren  freien  Rändern  die  Incisnta 
pjrifonnis  des  knüchemen  ^rhädels  bilden.  Das  knor- 
pelige Gerüst  besteht  aus  einem  unpaarigen  nnd 
zwei  paarigen  Knorpeln. 

n)  Erslerer,  der  Nasenscheidewandknorpel,  hat 
eine  nngleieh  vierseitige  Gestalt  nnd  ist  mit  seiner 
hinteren  Ecke  zwischen  der  senkrechten  Platte  des 
Siebbeines  und  dem  y orderen  Rande  des  Pflug- 
scharbeines  eingeschlossen.  Es  ist  somit  sein  hin- 
terer oberer  und  hinterer  unterer  Band  mit  der 
knöchernen  Nasenscheidewand  Tersclimoken;  der 
vordere  obere  Sand  ist  gegen  den  Nasenrücken 
gekehrt  and  theilweise  mit  dem  dreiecltigen  Naseu- 
knorpel  verbunden;  der  vordere  untere  Rand  ist 
frei  Ewischen  den  beiden  Platten  der  Schleimhant, 
bildet  jedoch  nicht  das  die  Nasenlöcher  trennende 
Septum ,  welches  letztere  von  der  Cutis  nnd  den 
beiden  inneren  Haken  der  Nascnflilgelknorpel  ge- 
bildet wird  und  beweglich  ist ,  weshalb  es  auch 
den  Namen  Septum  mobile  erhielt;  gewöhnlich  wird 
es  hantige  Scheidewand  (Septum  membranaceum) 
genannt,  jedoch  mit  Unrecht,  da  der  innere  Haken 

des  Nasen flügelknorpela  einen  eben  so  wesentlichen  Bestandtheil  bildet.  Zwi- 
schen diesem  Öeptum  mobile  und  dem  vorderen  unteren  Rande  des  Nasen- 
Bcheidewandknorpels  entstehen  meistens  znerst  die  syphilitischen  Perforationen 
der  Nasenscheidewaud. 

6)  Die  Nasenseiten  wand-  oder  dreieckigen  Nasenknorpel  (Fig.  193  Aee) 
liegen  «n  der  Seitenwand  der  Nase;  sie  grenzen  mit  ihren  vorderen,  mehr 
weniger   Dach    oben   gerichteten    Wänden  an  einander   nnd   Teiscbmeteen   am 
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Nasenrücken  derart  mit  dem  Nasenscheidewandknorpel,    dass  Huschke  sie  als 
Theile  desselben  besehrieb. 

c)  Die  Nasenflügelknorpel  (Fig.  293  Ä  dd  und  B)  (Cartilajsrines  alares  s. 
pinnales)  bilden  die  elastische  Grundlage  der  Nasenflügel  und  der  beweglichen 
Nasenscheidewand,  somit  auch  der  Nasenspitze-,  sie  sind  hufeisenft»rmig  ge- 
krümmt; die  äussere  Platte,  bedeutend  breiter,  bildet  den  Nasenflügel,  der 
obere  Rand  derselben  ist  membranös  mit  dem  unteren  Bande  des  dreieckigen 
Nasenknorpels  verbunden.  Von  der  Länge  dieser  Membrjan  bangt  die  grössere 
oder  geringere  Beweglichkeit  der  Nasenflügel  ab.  In  dieser  Bandmasse  liegen 
manchmal  rundliche  oder  eckige  Knorpelstückcben  (Cartilagines  sesamoideae; 
der  innere  schmälere  Haken  des  Nasenflügelknorpels  ist  mit  dem  der  anderen 
Seite  innerhalb  des  Septum  mobile  kurzzellig  verbunden ;  man  kann  jedoch  bei 
sehr  vielen  Nasen  eine  Furche  von  der  Nasenspitze  durch  das  Septnm  mobile 
verfolgen,  ja  an  der  Spitze  sogar  häufig  sehen.  Die  hinteren  Enden  der  inneren 
Haken  der  Nasenflügelknorpel  enden  frei  im  Bindegewebe.  Am  hinteren  Ende 
des  äusseren  Hakens  befindet  sich  ein  mehrgliedriger  Anhang,  der  dem  hinteren 
Ende  des  Flügels  eine  besondere  Beweglichkeit  gibt  (Fig.  293  B  a).  Aus  dieser 
Anordnung  wird  ersichtlich,  dass  die  Nasenflügelknorpel  eigentlich  der  einzige 
bewegliche  Theil  der  Nase  sind,  denn  die  Cartilagines  laterales  können  nur  dem 
Nasenscheidewandknorpel  etwas  genähert  werden. 

Die  Muskeln  der  Nase  sind  in  chirurgischer  Beziehung  von  gar  keiner 
Bedeutung,  sie  wiederholen  die  an  allen  Körperöff'nungen  vorkommenden  Ver- 
engerer und  Erweitcrer;  ihre  Wirkung  ist  jedoch  eine  sehr  beschränkte.  Der 
Compressor  nasi,  welcher  über  dem  Nasenrücken  mit  dem  entgegengesetzten 
zusammenfliesst,  so  wie  der  Depressor  nasi,  sind  Verengerer;  der  Pyramidalis 
oder  Procerus  nasi,  der  längs  des  Nasenrückens  verläuft,  und  der  Levator  labii 
superioris  et  alae  nasi  sind  die  Erweiterer.  Die  Beweglichkeit  der  Nasenflügel 
fehlt  jeder  künstlich  gemachten  Nase  und  gibt  derselben  immer  einen  fremd- 
artigen Anblick. 

Die  Haut  der  Nase  ist  am  knöchernen  Theile  leicht  verschiebbar,  selbst 
in  Falten  zu  legen  und  liegt  weiter  unten  immer  fester  an,  so  dass  sie  an  den 
Nasenflügeln  fast  ohne  subcutanes  Bindegewebe  aufliegt  und  jede  Bewegung 
der  Nasenflügel  mitmachen  muss.  An  den  Rändern  der  Nasenlöcher  geht  die 
Haut  in  die  Schleimhaut  über;  an  dieser  Stelle  sind  besonders  beim  männlichen 
Geschleclite  kurze  steife  Haare,  die  im  reiferen  Alter  bei  der  Nasenöflnung 
herauswachsen.  An  den  Nasenflügeln  zeigt  die  Haut  viele  Talgdrüsen.  Die  Ge- 
fässe  der  äusseren  Nase  gehören  der  Arteria  und  Vena  angularis  und  facialis 
anterior  an.  Die  motorischen  Nerven  stammen  vom  Facialis,  die  sensitiven  vom 
Naso-ciliaris  (Trigeminus). 

Die  äussere  Form  der  Nase  wird  durch  das  knöchern-knorpelige  Gerüst 
gegeben,  welches,  wenn  es  fehlt,  durch  gar  keine  Hautnasc  in  seiner  Form  zu 
ersetzen  ist.  Eine  stark  prominente  Nase  ist  immer  von  den  Seiten  her  platt- 
gedrückt und  stellt  einen  mehr  weniger  scharf  vorspringenden  Keil  dar.  Jede 
transplantirte  Nase  ist  gleichmässig  rund  au  ihrer  Oberfläche.  Es  kann  wohl 
durch  tieferes .!  Herabreichen  der  Nasenspitze  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit 
einer  sogen.  Adlernase  entstehen,  aber  eine  wirkliche  Adlernase  hennsteilen, 
wie  dies  selbst  manche  Chirurgen  nach  Wunsch  machen  zq  können  vorgeben, 
ist  anmöglich. 
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Keine  Nase  läuft  vollkommen  in  der  Mittellinie  abwärts,  jede  weicht  nach 
irgend  einer  Seite  hin  ab,  ja  manchmal  findet  man  Nasen,  bei  denen  das  knö- 
cherne und  knorpelige  Gerüst  nach  zwei  verschiedenen  Seiten  abweichen.  Das 
Schiefstehen  der  Nase  ist  bei  etwas  grösseren  Nasen  ein  ziemlich  entstellender 
Formfehler;  bei  demselben  ist  jedoch  wohl  zu  berücksichtigen,  dass  meistens 
das  knöcherne  und  knorpelige  Gerüst  daran  Theil  nimmt  und  dass  Knochen 
und  Knorpel  auf  der  einen  Seite  länger  oder  breiter  oder  beides  zugleich  sind. 
Aus  dem  ist  ersichtlich,  dass  eine  vollkommene  Beseitigung  dieses  Formfehlers 
unmöglich  ist. 

Eine  andere,  ebenfalls  sehr  häufige  Anomalie  ist  die,  dass  der  vordere 
untere  Rand  des  Nasenscbcidewandknorpels  nicht  gerade  nach  unten  gegen  das 
Septum  mobile  gerichtet  ist.  sondern  schräg  in  ein  Nasenloch  hineinragt; 
manchmal  befindet  sich  an  diesem  Rande  des  Knorpels  eine  stumpfe  Ecke, 
welche  dann,  von  der  Schleimhaut  überzogen,  selbst  etwas  über  den  Rand  des 
Nasenloches  hervortritt;  natürlich  findet  man  am  anderen  Nasenloche  über  dem 
Septum  mobile  eine  Vertiefung.  In  einem  solchen  Falle  sah  ich  einmal  eine 
heftige  Quetschung  mit  nachfolgender  Eiterung  in  Folge  einer  versuchten 
Polypen-Extraction;  seither  sind  mir  schon  mehrere  Fälle  vorgekommen,  wo 
derartige  Menschen  von  mir  die  Polyp-Extraction  verlangten. 

Operation  bei  schiefstehendem  Nasenscheidewandluiorpel. 

Die  oben  beschriebene  Anomalie  am  unteren  Rande  des  Nasen- 
scheidewandknorpels  wird  am  besten  dadurch  beseitigt,  dass  man  die 
Sehleimhaut,  welche  den  hervorragenden  Knorpelrand  bedeckt,  spaltet, 
den  Knorpel  selbst  auch  an  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  Schleim- 
haut ablöst  und  das  hervorragende  Stück  abschneidet.  Das  Erhalten  der 
Schleimhaut  ist  hier  wesentlich  wichtig,  und  zwar  an  beiden  Seiten  des 
Knorpels,  denn  im  entgegengesetzten  Falle  bleibt  ein  Loch  im  Septum. 
In  dieser  Beziehung  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  dass  die  Schleimhaut  dünn 
und  mit  dem  Perichondrium,  welches  geschont  werden  muss,  fest  ver- 
wachsen ist. 

Chassaignac,  der  ebenso  operirte,  trennte  die  Schleimhaut  Mos 
auf  der  Seite,  wo  der  Knorpel  hervorragte.  Dies  ist  jedoch  mit  der  Gefahr 
verbunden,  die  Schleimhaut  der  entgegengesetzten  Seite  mit  auszu- 
sclmeiden. 

Ein  einfaches  Durch-  und  Einschneiden  des  Knorpels,  was  auch 
Dieffenbach  empfohlen  hat,  so  wie  das  gewaltsame  Brechen  oder  me- 
chanische Ausdehnung  durch  Röhrchen,  sind  ganz  nutzlose  Manoeuvres. 

B  landin  hat  in  einem  Falle  von  bedeutender  S-f5rmiger  Abweichung 
des  Nasenscheidewandknorpels,  wodurch  das  Athmen  durch  die  Nase  ganz 
unmöglich  wurde,  mit  einem  Locheisen  eine  grosse  Oefihung  durch  das 
Septum  gemacht,  die  den  Uebergang  der  Luft  aus  einem  Nasenloche  in 
das  andere  gestattete.  Das  beseitigt  wohl  die  Functionsstörung,  hebt  aber 
die  Entstellung  nicht  auf. 
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In  neuester  Zeit  hat  Demarquayein  dem  obenbeschriebenen  Ver- 
fahren im  Endresultate  gleichkommendes  ausgeführt.  Er  spaltete  nämlich 
das  Septum  mobile  in  der  Mittellinie  und  ebenso  die  zwischen  diesem 
Septum  und  dem  vorderen  unteren  Rande  des  Nasenscheidewandknorpels 
befindliche  Schleimhautduplicatur,  löste  dann  an  der  linken  Seite,  nach 
welcher  der  Knorpel  ausgel)uchtet  war,  die  Schleimhaut  los  und  schnitt 
das  vorspringende  Stück  des  Knorpels  ab.  Schliesslich  wurde  die  Wunde 
an  der  Nase  genäht.   Die  von  uns  oben  angegebene  Excision  ist  jedoch 
für  geringere  Difformitäten  deswegen  vorzuziehen,  weil  sie  keine  Narbe 
an  der  Nasenspitze  setzt.  Bei  grösseren  Difformitäten  dagegen  wäre  das 
Verfahren  von  Demarquay  viel  zweckmässiger,  als  das  seitliche  Auf- 
schlitzen des  Nasenloches,  welches  letztere,  wie  wir  aus  der  anatomischen 
Anordnung  der  Nasenknorpel  gesehen  haben,  eine  gi'össere  Entstellung 
zurücklässt. 

Sobcntane  Durchschaeidong  lor  Cleradrichtong  der  scUefei  Käse. 

Di eftenb ach  schlägt  hierfür  folgendes  Verfahren  vor:  Man  hebt 
dieHaut  auf  dem  Rücken  der  Nase  über  der  Grenze  zwischen  den  Knochen 
und  den  Knorpeln  in  die  Höhe,  durchsticht  die  Haut  unter  der  Falte, 
führt  die  Spitze  des  Tenotoms  scharf  über  den  Rücken  fort.,  bis  man  in 
der  Wangengegend  angekommen  ist,  und  durchschneidet  dann  im  Zurück- 
ziehen au  der  Grenze  des  Knochens  den  dreieckigen  Knorpel  und  auch 
die  Scheidewand  total.  Man  zieht  dann  das  Messer  heraus,  geht  durch 
dieselbe  Oeffnung  wieder  ein,  schiebt  den  Rücken  der  Klinge  unter  der 
Haut  entlang  und  durchschneidet  ebenso  den  andern  dreieckigen  Knorpel. 

In  die  Nase  wird  dann  Charpie  gebracht,  lange  Pflasterstreifen  von 
der  Schläfe  über  die  Nase  und  den  Unterkiefer  angelegt  und  die  Nase 
dadurch  stark  auf  die  andere  Seite  hinübergezogen,  so  dass  sie  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  schief  steht.  Die  Heilung  soll  immer  gut  von 
Statten  gehen.  % 

Wenn  der  Schiefstand  der  Nase  ein  angeborener  ist,  wo  also  auch 
das  knöcherne  Gerüst  Theil  ninmit,  wird  wahrscheinlich  nach  derHeilunff 
die  Entstellung  eine  noch  grössere  sein. 

Rhinoplastik. 

I.  Totale  Rhinoplastik. 

Zu  dieser  zählen  wir  nicht  blos  die  Bildung  einer  ganzen  Nase,  wie 
aus  einem  Gusse,  sondern  auch  jene  Nasenbildungen,  bei  welchen  einzelne 
Theile  der  alten  Nase  erhalten  werden,  jedoch  der  grössere  Theil  neu 
gebildet  wird.   Die  erste  Art  der  Rlünoplastik  ist  die  schwierigste  und 
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auch  der  Haupttypus  der  Naseubildung;  wir  werden  daher  aucti  haupt- 
sächlich Tön  dieser  sprechen. 

Therapeutischer  Werth, 

Zum  grössten  Theile  ist  derZweck  dieser  Operation  ein  kosmetischer, 
indem  er  eine  der  ahschreckeudsten.  hässlichsten  DifTormitäteii  des  Ge- 
sichtes beseitigt,  andererseits  aber  aiirh  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Func- 
tion des  Geniehsorganes  ist,  indem  vielfache  Beobaclitimgen  gezeigt 
haben,  dass  ein  durch  den  Mangel  der  äusseren  Nase  bedingter  Verlust 
des  Geruches  uach  gelungener  Rliiuoplastik  sich  wenigstens  theilweise 
wieder  ersetzte. 

Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  dass  diese  Operation  nicht  selten 
misslingt  und  dann  otl  eine  grossere  Diffoimitat  zurückbleibt,  als  die  ur- 
sprüngliche war.  Gefahren  fürdas  Leben  bringt  dieseOperation  sehr  wenig. 

A)  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut. 

Diese  Operation  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  auf  einen  mehr 
wenigerdreieckiggefornitflu.alleuthalbeuwundgemachtenSnbstanzverlust 
an  der  Stelle  der  Nase  eiu  aus  der  Stiruhaut  ausgeschnittener  Lappen 
aufgenäht  und  aus  dessen  breiterem  Ende  die  Naseuspitze  und  die  Nasen- 
flügel gebildet  werden.  Der  Suhstauzverlust  stellt  ein  mit  seiner  Spitze 
nach  oben  gerichtetes  Dreieck  dar,  der  Stimtappen  bildet  ein  mit  der 
Spitze  nacli  unten  stehendes  Dreieck. 

An  der  Spitze,  d.  b.  dem  untersten  Theile,  bleibt  der  sonst  ganz  ab- 
gelöste Lappen  mit  der  umlie- 
genden Haut  im  Zusammen- 
hange; diese  Stelle  nennt  man 
den  Stiel  oder  die  Ernährnngs- 
hrücke  des  Lappeus. 

Die  wichtigsl^'n  Punkte, 
über  welche  verschiedene  An- 
sichten unter  den  Chirurgen  be- 
stehen, sind: 

a)  die  Stellung  und  Lage 
des  Lappens  auf  der  Stirn,  so 
■wie  die  Stelle  und  Lage  der 
Emährungsbrücke ; 

b)  die  Bildung  der  Nasen- 
löcher oder,  mit  anderen  Wor- 
ten, die  Bildung  der  Spitze  des 
Septmns  und  der  Nasenflügel. 

Ad  a)  Dieffenbach 
stellte    den  Lappen    auf  der 
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Stirn  so,  dass  seine  Längenachse,  so  wie  die  Achse  der  Emahnmgs- 
brücke,  parallel  zur  Längeuachse  des  Körpers  stehen.  Da  jedoch  hierba 
der  Stiel  des  Lappens  sehr  stark  gedreht  werden  muss,  so  haben  Mehrere 
empfohlen,  den  Stiel  seitlieh  abzubiegen  (J'ig,  294)  und  denselben  bis 
unter  den  Kopf  der  Augenbrauen  herabzuschneiden,  so  dass  derselbe 
auch  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  nicht  zu  stark  geierrt 
werde. 
■  Lisfranc  hat  zuerst  empfohlen,  den  Lappen  seitlich  aus  der  Stirn 
Fig.  395.  zu  nehmen  (Fig.  295),  so 

dass  der  Stiel  in  der  Ver* 
Ungerung  der  Achse  des 
Lappens,  dieser  letztere  aber 
schräg  zur  Längeuachse  Aes 
Körpers  steht. 

Was  den  Werth  dieser 
beiden  Verfahren  betrifft,  so 
hatLisfrancund  seine  An* 
häDger  dem  erateren  vorge- 
worfen, dass  bei  etwas  niedri- 
ger Stirn  der  Lappen  zum 
Theilaus  der  behaarten  Schfi- 
delhaut  besteht  und  dass  ia 
Stiel  des  Lappens  ausseror- 
dentlich gedreht  wird;  Letz- 
teres wird  wohl  znm  Tbeil 
durch  das  Ablenken  des  Stie- 
les einer  Seite  vermieden: 
das  Erstere  ist  aber  ein  erheblicher  Nachtheil.  Wenn  auch  Die  ff  en- 
bach  behauptet,  dass  diese  Haare  später  von  selbst  oder  nach  mehr- 
maligem Ausreissen  verschwinden,  so  muss  man  nicht  vergessen,  dass 
gerade  aus  diesem  Theile  des  Lappens  die  Nasenscheidewand  gebildet 
werden  muss,  deren  Anwachsen  durch  die  emporschiessenden  Haare  Ter- 
hindert  werden  kann.  Gewiss  aber  ist  das  Hiuwegnehmen  der  Hefte 
durch  die  nachwachsenden  Haare  erschwert.  Der  schrien  Stellung  des 
Lappens  hat  man  hauptsächlich  vorgeworfen,  dass  die  Ai^enbraue,  über 
welcher  der  Lappen  ausgeschnitten  wurde,  während  der  Vemarboi^ 
empoi^ezogen  werde;  dies  ist  jedoch  ein  ganz  erdachter  Einwurf,  indem 
die  Beobachtung  nie  etwas  derartiges  lehrt.  Wäre  dieses  EmporzieheD 
der  Augenbraue  notliwendige  Folge  der  Contraction  der  Stimwunde,  so 
müsaten  bei  der  ersten  Art  der  Lappenstellung  die  inneren  End«!  beider 
Ai^enbrauen  nach  oben  gezogen  werden,  was  auch  die  Erfahrung  nir-  - 
gends  zeigt.  Man  sieht  bei  unbefangener  Betrachtung,  dass  die  s^rlge 
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Fig.  296. 


Stellung  des  Lappens  viel  mehr  Vorzüge  besitzt,  als  die  senkrechte 
Stellung.  Ich  wähle  diese  Stellung  immer. 

Ad  b).  Die  Bildung  des  Septums  und  der  Nasenflügel  oder  die  Um- 
randung der  Nasenlöcher  hat  Dieffenbach  derart  geformt,  dass  er  von 
der  Mitte  des  an  der  Oberlippe  zu  befestigenden  Randes  vom  Lappen 
ein  schmales  Viereck  abgehen  liess  (s.  Fig.  294) ;  dadurch  wurden  die 
Nasenflügel  durch  einen  Wundrand  begrenzt,  der  nicht  nur  eingekrempt, 
sondern  auch  concentrisch  zusammengezogen  wurde,  wodurch  die  Nasen- 
löcher verengt  und  kreisrund  wurden;  Letzteres  gibt  der  Nase  ein  un- 
schönes Aeussere. 

D  elpech  liess  den  Lappen 
an  seinem  freien  Ende  in  drei 
lange  Schnäbel  auslaufen  (Fig. 
296),  von  denen  der  mittlere  / 
Spitze  und  Septum,  die  zwei  / 
seitlichen  die  Nasenflügel  bilden  / 
sollten;  allein  so  gross  auch  1 
die  Nasenlöcher  ursprünglich  | 
dadurch  werden,  so  bleiben  sie  \  ^ 
doch  ohne  wesentliche  Stütze  | 
und  müssen  einsinken.  Die  \ 
beste  Form  erhalten  die  Nasen- 
löcher durch  die  Verdoppelung  des  Lappens  in  der  Gegend  der  Nasen- 
löcher nach  Labat.  Zu  diesem  Ende  wird  der  Lappen  oben  rund  ge- 
schnitten (Fig.  295),  durch  zwei  vom  Rande  nach  der  Mitte  des  Lappens 
laufende  Schnitte  wird  das  Septum  begrenzt  und  durch  Zusammen- 
klappender neben  dem  Septum  liegenden  Hautparthieen  die  Verdoppelung 
der  Flügel  vorgenommen.  Ich  mache  jedoch  die  Einschnitte  in  den  Lappen 
schräg,  wie  die  punktirten  Linien  in  Fig.  295  zeigen;  dadurch  erreiche 
ich  mehrere  Zwecke :  einmal  können  die  Nasenflügel  nicht  so  dick  aus- 
fallen, wie  bei  Labat,  und  zweitens  ist  das  Septum  kein  einfacher  Strei- 
fen, sondern  eine  breite  Duplicatur,  die  eine  Strecke  in  die  Nasenhöhle 
hinauf  reicht  und  die  Nasenspitze  vortrefflich  stützt;  auch  ist  die  Um- 
randung dem  natürlichen  Nasenloche  ähnlicher,  mehr  oval  als  bei  allen 
anderen  Methoden. 

Die  nun  beschriebenen  sind  die  wesentlichen  Modificationen.  Es 
gibt  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Varianten,  welche  jedoch  keine  nähere 
Berücksichtigung  verdienen,  weil  sie  ganz  unwesentliche  Punkte  be- 
treffen. 

Ausführung  der  Operation. 

Der  Instrumentenapparat  ist  höchst  einfach:  einige  convexschnei- 
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dige  Messer  mit  nicht  zu  breiter  Klinge,  Heftnadeln,  Karlsbader  Steck- 
nadeln, Pincetten,  Scheeren,  Schwämme  etc. 

Der  Kranke  sitzt  etwas  schräg  gegen  ein  Fenster,  ein  Gehülfe  fiiirt 
seinen  Kopf  durch  die  an  beiden  Seiten  angelegten  Hände  und  drückt 
denselben  gegen  seine  Brust;  der  Operateiur  steht  vor  demselben  und 
beginnt  die  Operation  mit  der  Wundmachung  an  der  Nase.  Ist  die 
Nase  durch  eine  Gescliwulst  entartet,  so  wird  dieselbe  in  Form  eine? 
Dreieckes  exstirpirt,  indem  man  zwei  schräg  von  der  Glabella  nach 
unten  und  aussen  laufende  Schnitte  führt,  welche  über  der  Oberlippe» 
durch  einen  Querschnitt  verbunden  werden;  hierauf  wird  das  Krankhaft*» 
entfernt.  Alles,  was  vom  kuöcliornon  Nasengerüst  erhalten  werden  kann, 
soll  erhalten  werden,  indem  dadurch  der  Lappen  eine  Stütze  bekommt 
und  nicht  so  untormlich  einzuschrumpfen  im  Stande  ist. 

Ist  die  Nase  verloren  gegangen  und  besteht  an  der  Stelle  derselben 
ein  länglich  rundes  Loch,  so  wandle  man  dasselbe  durch  die  oben  g<*- 
nannten  Schnitte  in  eine  dreieckige  OeflFnung  um.  Diese  zwei  schrägen 
Schnitte  müssen  entsprechend  den  Seitonrändem  der  Nase  und  senkrecht 
auf  die  Hautoberfläche  geführt  werden'). 

Erst  nach  der  Wundmachimg  nehme  mau  das  Mass  für  die  Grösst» 
des  Lappens,  denn  erst  nach  der  Verwundung  kann  man  die  Grösse  und 
Form  der  Wunde  richtig  beurtheilen.  Die  meisten  Chirurgen  nehmen 
nach  Dieffenbach  's  Vorschlag  vor  der  Wundmachung  das  Mass,  indem 
sie  die  zu  bildende  Nase  aus  einem  Stück  Leder  formen,  und  zwar  V* 
oder  mehr  grösser,  als  die  Nase  sein  soll.  Dieser  Lederlappen  wird  an 
einer  Seite  dünn  mit  Pflaster  bestriclien,  auf  die  Stirn  aufgeklebt  und 
auf  demselben,  wie  auf  einem  Lineale,  der  Lappen  ausgeschnitten.  Dass 
man  dieses  Modelliren  der  Nase  vor  der  Wundmachung  in  denjenigen 
Fällen  nicht  anwenden  kann,  in  welchen  eine  Exstirpation  der  Plastik 
vorangeht,  versteht  sich  von  selbst;  aber  auch  bei  überhäutetem  Sub- 
stanzverlust ist  (>s  nicht  sicherer,  als  das  einfache  Papiermass,  denn  es 
handelt  sich  nur  um  die  (iewissheit  über  drei  Dimensionen,  nämlich  die 
Höhe  der  Nase,  d.  li.  die  Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  knöcher- 
nen Spina  nasalis,  dann  die  Breite  der  Nase  und  die  Länge,  d.  h.  die 


*)  Büh ring  empfahl  bei  der  Verwundung  des  Defectes  und  bei  der  Ein- 
sion des  Stimlappens  die  Schnitte  in  schräger  Richtung  zu  führen,  so  dass  die 
Epidermisfläche  des  letzteren  kleiner  ist  als  die  entgegengesetzte  und  die  L«p- 
penränder  unter  die  Ränder  des  Defectes  eingeschoben  werden,  was  er  Ein- 
falzung  nennt.  Die  Berührung  der  Wundränder  soU  dadurch  inniger  werden  nnd 
zur  Vereinigung  derselben  schon  CoUodium  statt  der  Hefte  ausreichen.  Dies  i>t 
im  Ganzen  genommen  eine  nicht  nur  nutzlose,  sondern  mitunter  auch  gefihr 
liehe  Spielerei. 


Distanz  zwischen  der  Stiroglatze  und  der  projectirten  Nasenspitze,  Es 
ist  am  besten,  man  macht,  während  der  Gebülfe  die  Blutung  am  Sub- 
stanzverluste etwas  stillt ,  aus  Papier  die  beiläufige  Form  einer  Nase  in 
folgender  Weise:  Man  nimmt  ein  üctavblatt  eines  nicht  zu  weichen 
Papiers,  legt  dasselbe  zuerst  in  der  Mittellim'e  der  Länge  nach  zusammen; 
nachdem  man  es  mm  wieder  geöffnet,  biegt  man  in  der  Nabe  eines  der 
kurzen  Ränder  ein  l'/i — 2"  breitos  ytück  der  Quere  nach  ein;  die  Breit« 
dieses  Saumes  bestimmt  die  t^ntt'ernung  der  Nasenspitze  von  der  Ober- 
lippe. Während  mau  nun  das  Hlatt  der  ganzen  Länge  nach  abermals 
faltet  nnd  zu  gleicher  Zeit  an  der  unteren  queren  Faltung  ebenfalls  ein- 
biegt, entsteht  nach  unten  durch  Verdoppelung  die  Form  der  Nasen- 
löcher (Fig.  297  a).  Dieses  so  zusammengelegte  Papier  schneidet  man 
Ton  der  Seite  her  mit  der  Seheero  so  zu,  dass  man  die  heiläutige  Form 
der  gewünschten  Nase  erzielt  (Fig.  297  i).    Dieses  Blatt  Papier  passt 

Fig.  497  a,  b. 


man  nun  dem  Substanzverluste  an  und  sieht,  dass  dessen  Ränder  überall 
genau  anliegen,  zn  gleicher  Zeit  aber  die  Entfemimg  der  Nasenspitze 
von  der  Oberlippe  am  Papier  erhalten  wird.  Dieses  Blatt  breitet  man 
scbr&g  auf  der  Stirn  aus,  so  dass  der  Stiel  unterhalb  des  inneren  Endes 
einer  Äugenbraue  zu  stehen  kommt.  Nun  schneidet  man  mit  dem  con- 
Texen  Messer  den  Lappen  so  um,  dass  man  überall  4^6"'  entfernt  vom 
Rande  des  Papiers  die  Haut,  Galea  aponeurotica,  und  die  dazu  gehören- 
den Theile  der  Stimmuskeln  durcbtrennt.  Dieser  Lappen  wird  nun  dicht 
vom  Periost  lospräparirt  bis  gegen  den  Stiel  bin;  sollte  auf  dem  Nasen- 
rücken nicht  schon  durch  die  begrenzenden  Schnitte  die  Haut  durch- 
schnitten sein,  so  geschieht  dies  durch  Verlängerung  desjenigen  Schnittes. 
der  aber  die  Qlabella  läuft.  Nun  wird  der  Lappen  an  den  Rändern  und, 
wenn  etwas  vom  knöchernen  Nasengerüst  erhalten  werden  konnte,  auch 
an  der  wunden  Fläche  von  Blutgerinnsel  gereinigt  und  herabgeschlagen, 
d.  h.  am  Stiele  so  gedreht,  dass  die  Cutisfläche  des  Lappens  nach  ans.'WD 
steht.  Hierauf  schlägt  man  den  unteren  Theil  des  Lappens  derart  gegen 
die  wunde  Fläche  desselben  um,  wie  wir  dieses  bei  der  Anfertigimg  des 
Papiermodelles  gesehen  haben.  Nachdem  man  sich  auf  diese  Weise  von 
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der  Form  des  unteren  Nasentheiles  (Spitze,  Septum  and  Plflgel)  genaa 
überzeugt  hat,  schneidet  mau  den  unteren  umgeklappten  Theil  Tom 
freien  Rande  zweimal  etwa  V»"  weit  mit  einer  scharf  scbneidenden 
Scheere  schräg  ein.  Der  mittlere  dreieckige  Lappen  wird  durch  Zu- 
sammenlegen zur  Nascnscheidewand.  Auf  dieselbe  Weise  wird  durch 
Verdoppelung  auf  jeder  Seite  der  Nasenflügel  gebildet.  Sollte  der  Lappen 
zu  dick  sein,  so  kann  man  an  den  nach  innen  geschlagenen  StQdoi  tob 
dem  Unterbautbindegewebe  einen  Theil  flach  hinwegnehmen.  Die  oben 
erwähnten  senkrechten  Einschnitte  erlauben  die  Bildung  geräumigerer 
Nasenöffnungea ,  als  dies  bei  der  einfachen  Verdoppelung  ohne  En- 
schnitte  möglich  ist. 

Nachdem  so  die  Form  und  Gestalt  der  Xase  gebildet  ist,  so  schrei- 
tet man  zur  Anlegung  der  Naht. 

Fi^.  J98.  Die  ersten  sehr  mchtigen  Nähte  sind  die,  welche 

die  liinteren  Enden  der  Nasenflügel  an  die  Waiden, 
und  das  hintere  Ende  des  Septums  an  die  Oberlippe 
befestigen;  es  sind  jederseits  drei  Knopfuahthefte 
(Fig.29S)-.  bei  den  Nasenflügeln  eines  nach  unten 
I  gegen  die  Oberlippe,  eines  gegen  die  Wange  und  ita 
dritte  gegen  die  Nasenscheidewand  hin,  also  schon 
im  Nasenloche;  am  Septum  liegt  ein  Heft  gegen  die  Oberlippe,  die  iwei 
anderen  gegen  die  Nasenflügel. 

Während  der  Anlegung  dieser  neun  Hefte  sinkt  gewöhnlich  die 
Nasenspitze  ein,  und  man  muss,  um  später  die  Seitenränder  gut  hefteD 
zu  kCunen,  die  Nasenspitze  und  den  Kücken  vom  Nasenloche  aus  mit 
einer  Hohlsonde  oder  einem  weiblichen  Katheter  emporheben. 

Die  Vereinigung  der  Seitenräuder  gescliieht  entweder  mit  der  um- 
schlungenen «der  mit  der  Knopfnaht.  Die  erstere  hat  wohl  den  Vortheil. 
dass  man  weniger  Hefte  anzulegen  braucht,  da  jedes  Heft  dieser  Naht  in 
weitere  .\usdehnung  wirkt,  als  ein  Knopfiiahtheft;  allein  es  ist  die  An- 
legung etwas  mühsamer,  indem  die  meisten  Nadeln  eingebogen  werden 
müssen.  Dieses  Letztere  erscliwert  noch  mehr  die  Entfernung  der  Hefte, 
indem  die  gebogenen  Nadeln  den  Stichkanal  und  auch  die  frische  Narbe 
zerren. 

Die  Stiniwunde  vereinigt  man  niclit,  nur  in  der  Gegend  der  Augen- 
brauen oder  der  Stirnglatzo  legt  man  ein  Heft  der  Knopf-  oder  um- 
schlungenen Nalit  au.  Der  übrige  Theil  der  Wunde  heilt  durch  Granu- 
lation. Man  hat  früher  allerhand  Versuche  gemacht,  diese  Wunde  tu 
verschli essen,  allein  man  ist  bald  davon  abgekommen,  da  dies  durch  ein- 
fache Herbei  Ziehung  Her  Wundränder  nicht  geht,  sondern  verschiedpne 
Unterminirungen  oder  Hülfsschnitte,  also  abermals  eine  Plastik,  Doth- 
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wendig  macht ;  aber  trotz  aller  dieser  Versuche,  die  immerhin  die  Ver- 
letzmig  bedeutender  machten,  rissen  die  Hefte  aus  und  es  heilte  dann 
doch  die  Wunde  erst  per  granulationem. 

Man  bedeckt  die  Stirnwunde  mit  einem  in  Oel  getauchten  Lein- 
wandläppchen, welches  so  lange  liegen  bleibt,  bis  Eiterung  an  der  Wunde 
eintritt.  Man  hat  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  das  Absterben  des  Periosts 
und  des  Knochens  gefurchtet,  allein  die  Erfahrung  hat  diese  Befürch- 
tungen beseitigt,  indem  wirklich  blossgelegte  Knochenstellen,  sei  es  durch 
Absterben  des  Periosts,  oder  durch  primäres  Abschneiden  desselben 
während  der  Lospräparation  des  Stirnlappens,  nicht  nekrosiren,  sondern 
nach  Schwund  der  compacten  Lamelle  sich  alsbald  mit  Granulationen 
überziehen. 

Um  die  Nasenlöcher  offen  zu  erhalten,  und  zu  gleicher  Zeit  das  Zu- 
sammenwachsen der  Duplicaturen  zu  unterstützen,  führt  man  in  die 
Nasenlöcher  vulcanisirte  Kautschukröhrchen  ein,  die  man  an  dem  Ende, 
welches  in  die  Nase  hineinragt,  mit  Oel  bestreicht.  Dieffenbach  schob, 
um  das  Einsinken  des  Nasenrückens  zu  verhüten ,  etwas  Charpie  hoch 
hinauf  unter  den  Lappen,  und  führte  dann  durch  die  Nasenlöcher  Feder- 
kiele ein,  welche  mit  Charpie  umwickelt  waren.  Das  Erstere  ist  jedoch 
ganz  zu  verwerfen,  da  es  deswegen  gar  nichts  nützen  kann,  weil  die 
hintere  oder  untere  Seite  der  Charpie  frei  in  der  Nasenhöhle  liegt,  und 
daher  auf  den  Lappen  nicht  drücken  kann. 

Das  Septum  bildet  Dieffenbach,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
durch  Zusammenlegen  eines  zollbreiten  Hautlappens ;  um  nun  dasselbe 
schmäler  zu  machen ,  comprimirte  er  es  mit  einem  aus  mehreren  Baum- 
wollfäden gebildeten  Dochte,  den  er  bei  einem  Nasenloche  ein-,  und 
über  dem  Septum  weg,  durch  das  andere  Nasenloch  herausffihrte.  Die 
Enden  des  Dochtes  wurden  in  einem  breiten  Knoten  zusammengebunden. 

Dieses  Verfahren  ist,  wenn  die  Köhrchen  im  Nasenloche  gut  an- 
liegen, einerseits  überflüssig,  imd  andererseits  nachtheilig,  weil  es  noth- 
wendig  eine  Zerrung  an  den  Nähten  verursacht. 

Die  weitere  Behandlung  des  transplantirten  Lappens  sowohl,  als 

auch  der  Stirnwunde  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen  geleitet.   Es 

iht  nur  zu  bemerken,  dass  ein  stark  turgescirender  rother  Lappen  eine 

Antiphlogose  erfordert,  nöthigenfalls  durch  Ansetzen  von  Blutegeln  auf 

den  Lappen  selbst.   Wenn  der  Lappen  blass  und  eingefallen  erscheint, 

wird  derselbe  nur  einfach  bedeckt  und  zwar  durch  ein  in  Oel  getauchtes 

Leinwandläppchen.   Das  Auflegen  von  Charpie  unmittelbar  auf  die  Nase 

ist  zu  verwerfen,  indem  die  Fäden  an  den  Wundrändern  ankleben,  und 

^hwer  entfernt  werden  können. 

Die  Nähte  werden  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  nach  36-48 
Stunden  entfernt.    Es  ist  ein  ganz  fehlerhafter  Grundsatz,  den  manche 
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Chirurgen  aufstellen,  die  Nähte  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  sie  durch- 
geschnitten haben.  Nach  Entfernung  der  Hefte  legt  man  englische 
Klebpflasterstreifen  an. 

Die  nun  bescliriebene  Rhinoplastik  ist  der  Typus  für  die  totale  Bil- 
dung einer  Nase.  So  wie  bei  allen  plastischen  Operationen  müssen  auch 
bei  der  Nasenbildung  in  concreten  Fällen  grössere  oder  kleinere  Ab- 
änderungen vorgenommen  werden.  Wir  wollen  einige  derselben  hier 
erwähnen. 

So  kann  es  geschehen,  dass  nach  der  Wundmachung  des  Stumpfes 
oder  nach  der  vorhergehenden  Exstirpation  eines  Neugebildes  der  Sub- 
stanzverlust auf  einer  Seite  weiter  gegen  die  Wange  reicht,  als  auf  der 
anderen.  Dem  entsprechend  muss  dann  auch  der  Lappen  auf  der  corre- 
spondirenden  Seite  ausgebuclitet  sein. 

Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  jede  Hautnase,  wenn  sie  nicht 
von  unten  her  gestützt  ist,  entweder  einsinkt,  oder  sich  kugelförmig  auf- 
rollt, und  haben  daher  empfohlen.  Alles,  was  vom  knöchernen  imd  knor- 
peligen Gerüste  der  Nase  erhalten  werden  kann,  zu  erhalten,  weil  der 
Stirnlappen  dadurch  eine  zweckmässige  Stütze  bekommt.  Dieser  Umstand 
wurde  von  allen  Cliirurgen  hoch  angeschlagen,  ja  es  hat  Dieffenbach 
in  manchen  Fällen  vorgeschlagen,  einen  Theil  der  alten  Naseuhaut  als 
Gerüste  zu  benützen.  Man  denke  sich  ein  rundes  Loch  in  der  Gegend 
des  knorpeligen  Theiles  der  Nase,  über  diesem  die  Nase  eingesunken, 
die  Haut  dünn  und  fest  an  den  Knochen  anhängend.  Hier  machte  Dief- 
fenbach ebenfalls  3  Schnitte,  welche  die  Haut  zunächst  des  Loches  als 
dreieckige  Insel  isolirt  haben.  Diese  Insel  blieb  über  dem  zu  überpflan- 
zenden Lappen  liegen,  und  bildete  so  eine  Stütze  für  den  Stimlappen, 
dessen  Ränder  wie  bei  der  gewöhnlichen  Rhinoplastik  mit  den  Wund- 
rändern der  W^angenhaut  genäht  werden. 

B.  Langenbeck  hat  im  Hinblick  auf  die  etwas  sanguinischen 
Hoff'nungen,  die  man  in  der  neueren  Zeit  von  dem  Wiederersatze  der 
Knochen  durch  trausplantirte  Beinhautlappen  hegt,  bei  der  Nasenbildung 
das  Periost  des  Stirnbeins   in   der  ganzen   Breite   des  Lappens,   mit 
Ausnahme  desjenigen  Theiles,  welcher  zur  Bildimg  der  Nasenflügel, 
des  Septums  und  der  Nasenspitze  verwendet  wird,   abgeschabt  und 
mit  dem  Stirnlappen,  mit  welchem  das  Periost  innig  verbunden  blieb, 
auf  dem  Substanzverluste  befestigt.  Bei  einer  Nachoperation  zeigten  sieb 
in  einem  behufs  der  Untersuchung  abgeschnittenen  Stückchen  vom  ver- 
pflanzten Lappen  unter  dem  Mikroskop  deutliche  Knochen-Neubildungen. 
Gesetzt,  es  würde  wirklich  an  der  ganzen  Innenfläche  des  Periosts  Kno- 
chen-Neubildung eintreten,  so  würde  damit  der  Form  der  Nase  kaum 
etwas  geholfen  sein,  indem  die  Form  der  ganzen  Knochenplatte  vom 
Stirnlappen  bedingt  würde,  der  sich  in  viel  kürzerer  Zeit  an  der  Innen- 
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fläche  zusammenzieht,  als  die  Knoclienlamelle  sich  bilden  kann.  Auch 
schlug  Langenbeck  bei  vollständiger  Zerstörung  der  Nase  vor,  die 
Haut  der  Umgebung  des  Nasendefectes  bis  auf  den  Knochen  durclizu- 
schneiden,  sammt  dem  Periost  von  demselben  abzulösen,  und  so  herun- 
terzuschlagen, dass  die  Epidermisfläche  der  Nasenhöhle  zugewandt 
wäre,  während  das  Periost  frei  zu  Tage  läge.  Ueber  diese  Unterlage 
würde  man  nun  den  Stirnhautlappen  transplantiren.  Auf  diese  Weise 
wfirde  das  Pericraniimi  des  Stirnlappens  auf  dem  Periost  der  Unterlage 
ruhen,  also  2  periosteale  Flächen  mit  einander  verbunden  und  die 
Chancen  der  Knochen-Neubildung  giinstiger  sein  '). 

Ich  habe  mich  an  einem  Präparate  von  einer  Nase,  die  ich  mehrere 
Jahre  vor  dem  Tode  des  Patienten  aus  der  Stirnhaut  machte,  überzeugt, 
dass  es  genügt,  die  Galea  apoueurotica  cranii  mitzunehmen,  um  eine 
glatte,  ebene  und  feste  Innenfläche  au  der  neugebildeten  Nase  zu  erhalten. 
Das  Präparat  befindet  sich  noch  im  Museum  zu  Würzburg.  Die  Innen- 
fläche des  Nasendaches  ist  tief  concav,  glatt,  vollkommen  eben  und  die 
ganzeNase  fest  und  derb,  so  dass  sie  beim  Einstechen  mitNadeln  knistert. 

Es  ist  eine  sehr  bekannte  Boobaclitung,  dass  die  Umrandung  des 
Nasenloches,  sowie  die  Nasenspitze  bei  allen  Hautnasen  nie  so  schön 
aust'ällt,  wie  dies  bei  natürlichen  Nasen  der  Fall  ist,  da  die  Knorpel 
diesem  Theile  der  Nase  fehlen.  Am  auffallendsten  ist  dies  in  der  Naso- 
labialfurche  am  hintern  Ende  des  Nasenflügels.  Es  haben  daher  viele 
Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  man  möge  von  den  Nasenflügeln 
Alles  erhalten,  was  zu  erlialten  ist.  Eine  andere  in  der  Neuzeit  viel 
zahlreichere  Parthei  behauptet  dasGegeutheil,  dass  nämlich  die  Reste  der 
Nasenflügel  oder  überhaupt  des  knorpeligen  Theiles  der  Nase  sich  auf- 
rollen und  zusammenziehen,  mit  einem  Worte  nach  kürzerer  oder  län- 
gerer Zeit  die  neue  Nase  verunstalten.  Diese  wollen  in  allen  Fällen  die 
Reste  der  Nasenflügel  entfernen  und  die  Nase  immer  wie  aus  einem 
Gusse  aus  einem  einzigen  Stimlappen  bilden.  Beide  Ansichten  sind  in 
dieser  Weise  übertrieben,  obwohl  an  beiden  etwas  Wahres  ist.  Wenn 
bei  vollkommenem  Verluste  der  Nase  von  den  Nasenflügelknorpeln  drei- 
eckige oder  unregelmässige  Lappen  übrig  bleiben,  so  rollen  sich  dieselben 
rauldenfcJrmig  gegen  die  Nasenhöhle  zu  auf;  wenn  man  nun  diese  auf- 


')  Es  wäre  möglich,  dass  diese  Operateure  Nasen,  welche  anderen  Leuten 
abgeschnitten  wurden  frisch  transplantirten  und  deshalb  hauptsächlich  ihr  Ver- 
fahren so  geheim  hielten. 

Von  Tagliacozzi  wird  wenigstens  sicher  behauptet,  er  habe  reichen  Leuten 

Nasen  und  Lippen  armer  Menschen  aufgepflanzt.  Auch  soll  er  eigene  Leute  mit 

dnnkler   und    heller    Haut  in  seinem  Hause  gehalten  haben,  um  stets  passende 

Hantstücke  zur  Verfügung  zu  haben. 

Lintiart,  Compeadium.  i.  Auil.  38 


gerollten  Flügel  ganz  erhalten  will,  so  werden  sie  sich  ganz  gewiss  frBlier 
oder  später  wieder  zusammenrollen  und  die  Nase  vernnstalten.  Wenn 
man  aber  die  ganze  Ümsäumuug  der  Nasenlöcher,  den  ßand  der  Nasen- 
Öugel,  das  Septum  mobile  und  die  Nasenspitze  erhalten  kann ,  so  wird 
die  Nase  nie  veranstaltet  und  erhält  an  der  Umrandung  des  Nasenloches 
eine  sehr  schöne  form.  Ich  habe  schon  mehrere  Fälle  in  der  Weise  operirt 
und  einen  d(^r3elben  in  der  Zeitschrift  der  physikalischen  Gesellschaft  to 
Würzburg  beschrieben  (Fig.  299  a,  b  n.  300),  Es  war  ein  Epithelialkrebs. 
bei  dessen ExstirpatiOQ  der  ganze  knorpelige  und  einTheil  der  knöchernen 
Nase  verloren  ging;  es  konnten  nur  die  die  Umrandung  der  Nasenlöcher 
bildenden  Theile  in  der  Breite  von  3'"  und  am  hinteren  Ende  des  linken 
Nasenflügels  von  4'"  erhalten  werden. 

Fig.  S99  a.  Fig.  599  b. 


Dieffenbach  hat  den  Ersatzlappen  auch  aus  der  Sdieitelhaut  ge- 
nommen und  dieses  Verfahren  für  dringende  Fälle  empfohlen.  Die  Haar« 
sollen  später  ausfallen  und  die  wieder  wachsenden  mit  der  Cilien-Pincett»' 
ausgerupft  imd  durch  Sublimatwasser  die  Neuproduction  verhindert 
werden.  Ein  nicht  sehr  nachahmenswerthes  Verfahren, 

Nachoperationen. 

1 .  Die  jedesmal  nothwendige  Naehoperation  ist  die  ExstirpatiOD  der 
Emflhrungsbrücke.  Diese  bildet  nämlich  in  Folge  ihrer  Drehung  einen 
erhobenen  entstellenden  Wulst.  Die  Exstirpatiou  geschieht  am  b«staB 
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durcli  zwei  lialbelliptische  Schnitte,  welche  die  Brücke  in  sich  fassen  und 
durchNähen  der  dadurch  entstandenen Wundränder.  Das  einfache Durch- 
sdmeideD  der  Brücke  genügt  nicht,  die  Entstellung  zu  beseitigen.  Sollte 
von  der  Emähningsbrücke  an  der  Nasenrücken  zu  sehr  prominiren,  so 
kann  man  denselben  dadurch  niedriger  machen,  dass  man  ein  myrten- 
blattfbnniges  SlQck  mit  möglichst  viel  subcutanem  Bindegewebe  aus- 
schneidet. 

2.  Durch  uuregelmässiges  Schrumpfeu  des  transplantirten  Lappens 
entstehen  an  der  OberflSche  der  Nase  rundliche  Wülste.  Wenn  dieselben 
klein  sind,  räth  Dieffenbach,  dieselben  mit  einem  kleinen  flachrunden 
Brenneisen  zu  zerstören.  Grflssere  Hervorwölbungen  können  dadurch  be- 
seitigt werden,  dass  man  myrtenblattftlnnige  Streifen  ausschneidet,  und 
den'  Substanzverlust  näht. 

Wenn  sich  längere  eingezogene  Furclien  zeigen,  so  kann  man  die- 
selben, wenn  sie  schmal  sind,  dadurcli  beseitigen,  dass  man  sie  ganz  aus- 
schneidet, indem  man  an  den  die  Furche  begrenzendenHautparthieen  zwei 
halbovale  an  beiden  Enden  zusammenlaufende  Schnitte  bildet. 

Wenn  man  jedoch,  wie  ich  es  stets  thue,  die  Galea  apoueurotica 
mitnimmt,  d.  h.  mit  dem  Lappen  in  Verbindung  lässt,  so  entstehen  die 
Wnlstungen  und  tiefen  Furchen  sehr  selten.  An  der  Vereinigungsnarbe 
des  Lappens  mit  den  umliegenden  Theilen  bleibt  meist  eine  Einziehung, 
die  nicht  zu  ändern  ist. 

3.  Häufig  ragt  die  Nasenspitze  zu  wenig  vor,  sie  erscheint  flach  und 
niedergedrückt.  Dieffenbach  empfiehlt  in  diesem  Falle  folgendes  Ver- 
fahren (s.  Fig.  300):  Man  Pig,  300. 

macht    von    der    Wurzel 

bis  zur  Spitze  zwei   Ein- 

schaitte  zur  Seite  des  Na- 
senrückens ,    die  oben  in 

einem  spitzen  Winkel  : 

fangen  und  nach  unten  di-  ; 

vergirend  verlaufen.  Dieser 

lange  znngenfönnige  Lap- 
pen wird  von  der  Spitze 
herab  Qach  abgelöst,  bleibt  aber  nach  unten  adhärirend;  man  löst  die 
SeiteorSnder  der  Nitse  flach  ab,  und  heftet  sie  auf  dem  Nasenrücken  zu- 
sammen. Dadurch  wird  der  dreieckige  Lappen  gegen  die  Nasenspitze 
herabgedrängt  und  diese  herausgetrieben.  Der  Keil  wird  ebenfalls  mit 
Sutoren  vereinigt.  Dieses  so  sinnreich  erdachte  Verfahren  gibt  jedoch 
in  der  Praxis  keine  so  angezeichnete  Resultate,  als  man  vermuthen 
sollte. 
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Fig.  301  a,  b.  4.  Wenn  die  Nasenflügel 

a  h  oder     die    Nasenscheide- 

wand zu  dick  erscheinen, 
so  kann  man  nach  Szy- 
manowski's  Vorschlage 
keilförmige  Stücke  aus- 
schneiden (Fig.  301,  a  die 

Schnittränder,  h  Vereinigung). 

5.  Um  die  Stirnnarbe  zu  verkleinem,  liat  man  empfohlen,  zu  wieder- 
holten Malen  kleine  myrtenblattförmige  Läppchen  auszuschneiden. 

B)  Totale  ßhinoplastik  aus  der  Armhaut. 

Diese  Operationsweise  wurde  zuerst  in  Italien  vomSicilianerBranca 
erfunden,  und  durch  Tagliacozzi  ausführlich  beschrieben,  von  v.Gräfe 
aber  wesentlich  verändert,  indem  er  nicht  wie  Tagliacozzi  den  Lappen 
am  Arm  so  vorbereitete,  dass  er  denselben  an  der  Innenfläche  vernarben 
liess,  sondern  denselben  frisch  unmittelbar  nach  dessen  Ablösung  gleich 
an  den  Nasenstimapf  anheftete.  Man  nennt  diese  Operationsweise  seither 
die  neuere  italienische  oder  auch  deutsche  Methode.  Beide  Methoden 
liaben  ihre  Vortheile  und  ihre  Nachtheile.  Der  Vortheil  der  Graf e'schen 
Methode  ist  der,  dass  die  ganze  Kur  nicht  so  lange  dauert,  und  der 
Lappen  ni(  ht  durch  Verschrumpfung  unförmlich  werden  kann.  Dagegen 
ist  ein  sehr  erheblicher  Nachtheil  der,  dass  während  der  Eiterungsperiode 
an  der  Innenfläclie  des  Lappens  dieser  unmittelbar  vor  Mund  und  Nase 
des  Kranken  liegt,  und  der  Eiter  sowohl  vom  Lappen  als  auch  von  der 
Armwunde  in  diese  Höhlen  hineinfliesst.  Dieses  Letztere  kommt  bei  dei 
alten  italieniselion  Methode  nicht  vor;  dagegen  hat  sie  den  ausserordent- 
lichen Naclitheil,  dass  der  Lappen  an  seiner  Innenfläche  meistentheils 
so  zusammensolirurapft,  dass  er  einen  unförmlichen,  gänzlich  bildungs- 
unfähi.i>en  Knollen  bildet.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  man  kleine  Sub- 
stanzverluste bei  dünner  Armhaut  durch  Avährend  der  Präparation  zu 
Duplieaturen  zusammengelegte  Lappen  ersetzen  kann,  wäre  diese  Me- 
thode zu  empfehlen.  Wenn  auch  Tagliacozzi  durch  Compression 
zwischen  zwei  Kartenblättern  dieses  Schrumpfen  des  Lappens  verhindern 
wollte,  so  gelang  dies  doch  nie  vollständig. 

Die  oben  angegebene  Verdoppelung  der  Haut  als  Präparation  des 
Lappens  verhindert  das  Zusammenschrumpfen  am  besten.  Es  ist  auch 
dieselbe  die  Gnmdidee,  welche  Dieffenbach  bei  seiner  Vorbildung 
der  Nase  auf  dem  Arme  geleitet  hat. 

Bei  allen  Transplantationen  vom  Arm  muss  dieser  durch  einige 
Zeit  der  Nase  nahe  gegenüber  stehen.  Um  den  Arm  in  dieser  Lage  zu 


erhalten,  hat  Tugliacozzi 
eine  eigeoe  Bandage  augege- 
ben, welche  vielfach  modiü- 
cirt  wurde  und  aucli  in  der 
That  in  den  meisten  Fällen  \ 
modificirt  werden  muss.  Das  \ 
Wesentlichste  dieser  Bandage 
(Fig.  302)  ist  tlas  Wamms, 
welches  einer  lau<;eii  Weste 
gleicht,  unddie  Kap|)B,  welche 
den  hehaarteu  Koi>ftheil  be- 
deckt. Dieser  Kopt'tlieil  liäugt 
mit  dem  W'amms  continuirlich 
zusammen  oder  ist  durchScIinal- 
len  und  Kiemen  mit  demsel- 
ben verbunden.  Die  Armbinde 
besteht  aus  eiuem  Mittclstück, 
in  welches  der  Ellbogen  m  lie- 
gen kommt  und  aus  mehreren 
Fortsätzen,  welche  theits  zum  Leib- 
chen, theils  zur  Kappe  gehen. 
Tagliacozzi's  Bandage  war  vou 
Leder;  Gräfe  Hess  sie  von  Lein- 
wand machen. 

Wutzer,  welcher  den  Lap- 
pen auch  vom  Vorderarm  nahm, 
veränderte  diesem  Zwecke  entspre- 
chend die  Bandage  in  der  Fig.  303 
dargestellten  Art.  Die  wesentlichen 
Bestandtheile  sind  dieselben,  wie 
bei  der  früher  beschriebenen  Ban- 
dage-,  nur  sind  noch,  um  die  wan- 
kenden Bewegungen  des  Oherarraps. 
die  bei  seiner  mehr  horizontalen 
L^e  unvermeidlich  wären,  zu  ver- 
hüten, die  {Fig.  303)  dargestelltec 
Schienen  angebracht. 

Um  den  Kranken  an  die  Stel- 
lung zu  gewöhnen,  in  welcher  er 
mindestens  6—10  Tage  unverrückt 
verharren  muss,  lAsst  man  densel- 
ben dieBandage  mehrere  Tage  lang. 
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ja  bei  empfindlichem,  miruhigen  Kranken  Wochen  lang  tragen  und  ihn 
darin  schlafen. 

Deutsche  oder  Gräfe'sche  Methode. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Wamms  und  der  Kappe  begleitet;  die 
Haare  am  Arm  werden  abrasirt.  Die  Form  und  Grösse  des  Lappens, 
welche  man,  wie  bei  der  indischen  Rhinoplastik,  nach  dem  Papiermo- 
delle nimmt,  wird  auf  der  Vorderseite  des  Oberarmes  aufgezeichnet. 

Was  von  der  Bildung  des  Septums  und  der  Nasenflügel  bei  der 
indischen  Methode  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier.  Man  kann  auch  hier 
Septura  und  Nasenflügel  mittels  Verdoppelung  bilden  oder  in  der 
Weise,  wie  v.  Gräfe  und  Dieffenbach.  In  letzterem  Falle  bekommt 
die  Wunde  am  Arm  folgende  Form:  ^.  Die  Schnittführung  unter- 
scheidet sich  von  der  bei  der  indischen  Methode  nur  dadurch,  dass  das 
Septum  etwas  breiter  sein  muss,  als  bei  dieser,  indem  es  bei  der 
Gräfe'schen  Methode  zu  gleicher  Zeit  als  Emährungsbrücke  dient.  Im 
ersteren  Falle,  d.  h.  wenn  Septum  und  Nasenflügel  durch  Verdoppelung 
gebildet  werden,  macht  man  nur  zwei  divergirende  Schnitte,  die  gegen 
einander  schwach  concav  sind,  so  dass  die  Wunde  folgende  Form  be- 
kommt: f\. 

Die  Wundmachung  dos  Nasenstumpfes  geschieht  ganz  so,  wie  bei 
der  indischen  Methode.  Nachdem  man  nun  den  Lappen  am  Arm  von 
oben  nach  unten  lospräparirt  hat,  die  Blutung  aus  demselben  gestillt  ist. 
bindet  man  die  Kappe  unter  dem  Kinn  zu ,  nähert  den  Arm  dem 
Gesichte,  um  sich  zu  überzeugen,  in  welcher  Stellung  des  Armes  der 
Lappen  am  zweckmässigsten  anliegt,  und  am  wenigsten  gespannt  ist. 
Nun  wird  der  Lappen  au  den  Substanzverlust  mittels  Knoplnäthe  fest 
gemacht. 

Gräfe  hat  vor  der  Operation  auch  hier  die  Punkte  für  die  Knopf- 
uähte  bezeichnet,  was  aber  eben  so  unzweckmässig  ist,  wie  bei  der  in- 
dischen Methode.    Auf  die  Armwunde  wird  ein  beöltes  Leinwandläpp- 
chen, über  dieses  etwas  Charpie  gelegt,  und  das  Ganze  mit  einem  Klebe- 
pflasterstreifen befestigt.    Während  des  Anlegens  der  Knopfnahtheft« 
fixirt  ein  Gehülfe  den  Ober-  und  Vorderarm  in  derjenigen  Lage,  welche 
man  als  die  zweckmässigste  erkannt  hat.    Erst  nach  Beendigung  der 
Nähte  befestigt  man  den  Arm;  die  Hand  liegt  auf  der  linken  Seite  des 
Kopfes  so,  dass  die  Hohlhand  den  linken  Seitenwandbeinhöcker,  die 
Finger  das  Hinterhaupt  berühren,  und  nun  wird  die  Hand  und  der  Ann 
befestigt. 

Die  Nähte  werden,  wie  bei  der  indischen  Methode,  nach  36  bis 
48  Stunden  entfernt.  Bei  der  Entfernung  löst  man  zuerst  den  Vorder- 
arm und  die  Hand  aus  der  Bandage,  streckt  ihn  etwas,  damit  man  besser 
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zu  den  Heften  kommen  kann;  ein  Gehülfe  fixirt  den  Vorder-  und  Ober- 
arm wieder,  und  man  entfernt  ein  Heft  nach  dem  anderen.  Ohne  den 
Oberarm  zu  bewegen,  bringt  man  den  Vorderarm  und  die  Hand  in  ihre 
frühere  Lage  und  befestigt  sie. 

Nach  6 — 10  Tagen,  wo  die  Verwachsung  des  Lappens  schon  er- 
folgt ist,  wird  der  Lappen  an  seinem  unteren  Ende,  wo  er  mit  der  Arm- 
haut zusammenhängt,  durchschnitten  und  nun  ganz  so,  wie  bei  der  in- 
dischen Rhinoplastik,  zur  Bildung  der  Nasenflügel  und  des  Septums  ge- 
schritten. Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  während  des  Durch- 
schneidens der  Emährungsbrücke  der  Ober-  und  Vorderarm  von  einem 
Gehülfen  gut  fixirt  werden  müssen. 

Gräfe  bildete  das  Septum  erst  einige  Wochen  nach  der  Ablösung 
des  Lappens,  was  jedoch  die  Operation  unnütz  verzögert,  sowie  auch  un- 
passende Schrumpfungen  an  dem  frei  herabhängenden  Septum  vor- 
kommen können. 

Italienische  Methode. 

Tagliacozzi  hat  eine  Anzahl  ganz  besonderer  Instrumente  dazu 
angegeben,  die  jedoch  ganz  überflüssig  sind. 

Zuerst  wird  auf  der  vorderen  Seite  des  Oberarms  durch  zwei  Längs- 
schnitte ein  Lappen  von  6"  Länge  und  i"  Breite  bezeichnet,  der  oben 
und  unten  mit  der  Haut  des  Oberarmes  zusammenhängt.  Der  Lappen 
wird  vom  Muskel  mit  einer  Spatel  und  den  Fingern  abgetrennt ,  dann 
zieht  man  ein  Stück  Leinwand,  welches  so  breit  als  der  Lappen  lang  ist, 
unter  dem  Lappen  durch,  bedeckt  das  Ganze  mit  Leinwand  und  Charpie, 
befestigt  es  mit  einer  Binde,  und  bringt  den  Arm  in  horizontaler  Lage 
im  Bette  auf  ein  Kissen. 

Nun  behandelt  man  die  Eiterung  an  der  Innenfläche  des  Lappens 
nach  allgemeinen  Grundsätzen.  Tagliacozzi  zog  unter  den  Lappen, 
wenn  die  Eiterung  begann,  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Stück  Lein- 
wand hindurch. 

Die  Durchschneidung  des  Lappens  an  seinem  oberen  Ende  machte 
Tagliacozzi  gewöhnlich  nach  vier  Wochen,  wenn  die  untere  Fläche 
desselben  vernarbt  ist.  Die  dadurch  frei  gewordene  Wunde  auf  dem 
Muskel  wird  wieder  mit  einem  Läppchen,  das  mit  Zinksalbe  bestrichen 
ist,  bedeckt,  darauf  ein  geöltes  Eartenblatt  befestigt;  an  die  untere  Seite 
des  Lappens  wird  auch  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Leinwandläppchen 
gelegt,  an  die  Cutisfläche  des  Lappens  wird  ebenfalls  ein  Salbenlappen 
und  ein  geöltes  Kartenblatt  aufgelegt,  und  darüber  leicht  comprimirende 
Pflasterstreifen  gelegt.  Dieser  Verband  wurde  täglich  erneuert. 

Die  Anheftung  des  Lappens  geschieht  erst  dann,  wenn  der  grösste 
Tbeil  der  wunden  Lappenfläche  überhäutet  ist,  meistens  nach  6 — 8  Wo- 
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chen.  Der  übrige  Theil  der  Operation  unterscheidet  sich  nicht  Ton  der 

Gräfe 'sehen  Methode. 

Dieffeiibacli  crin^  iu  der  Präparation  des  Lappens  noch  viel  wei- 
ter, als  Tagliacozzi,  indem  er  sogar  die  ganze  Nase  vorbildete,  und 
zwar  iu  folgender  Weise.   Er  legt  zuerst  ein  dreieckiges  Modell  auf  den 
Fig.  304.  Oberarm,  erhebt  die  Haut  mit  einer  Bal- 

kenzange zu  einer  Falte,  imd  macht  zu 
beiden  Seiten  derselben  nach   unten  zu 
divergirende  Seiteneinschnitte,  lost  mit 
dem  Messer  den  Lappen  von  der  imteren 
Fläche  los.    Von  dem  unteren  Ende  des 
einen  Schnittes  macht  er  einen  Querschnitt, 
der  den  dritten  Theil  der  Breite  der  Lap- 
penbasis betragt;  die  Wunde  bekommt 
dann  die  in  Fig.  304  dargestellte  Form. 
Der  dreieckige  Lappen   bezeichnet  den 
einen    Nasenflügel  der  künftigen   Nase. 
Nachdem  di(»  Blutimg  gestillt  ist,  wird  (he 
Armwunde  durch  Pflasterstreifen,  welche 
unterdem  Lappen  durchgehen,  verkleinert. 
Der  Lappen   selbst  wird   seiner  Länge 
na(;h  so  zusammengelegt,  dass  die  Seiten- 
ränder durcli  Knopfnähte  mit  einander 
vereinigt  werden  können.    Zu  dem  Ende 
wird  die  Ecke  (Fig.  304  b)  mit  einer  unter 
den  Lappen  hinein  geschobenen  Pincette 
nach  dem  anderen  Seitenrande  hingezogen. 
so  dass  nun  der  Lappen  eine  Epidermis- 
fläche  der  Armwunde  zukehrt.    Die  nun  aneinander  liegenden  Seiten- 
ränder a,  b  und  c,  d  werden  mit  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Nach  erfolgter  Zusammenwachsung  der  Ränder  werden  die  Nähte 
entfernt  und  man  umgibt  den  ganzen  Lappen  spiralförmig  mit  langen 
schmalen  Pflasterstreifen,  welcher  Verband  von  Zeit  zu  Zeit  (nicht  tät- 
lich) erneuert  wird.  Nachdem  der  letzte  Best  der  Wunde  am  Arm 
geheilt  ist,  was  gewöhnlich  in  vier  Wochen  geschieht,  wird  die  Nase 
auf  dem  Arme  dadurch  vorgebildet,  dass  man  au  die  Seiten  der  Haut- 
wulst durchlöcherte  Lederschienen  legt,  und  an  drei  Stellen  lange 
Insectennadeln  durchsticht,  gerade  so  wie  dies  Dieffenbach  zur  Com- 
pression  der  Nase  angegeben  hat,  um  den  Nasenrücken  hervonuheben. 
Wöchentlich  werden  die  Nadeln  entfernt  und  an  anderen  Stellen  durch- 
geführt, bis  -die  Nase  die  gehörige  Festigkeit  hat;  dann  geschieht  die 
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et^ntlicfae  Transplantation.  Man  verwundet  den  Nasenstumpf,  wie  ge- 
wöhnlich, schneidet  dann  die  oberete  Verbindung  der  auf  dem  Arm  vor- 
gebildeten Nase  bei  n.  c  gerade  durch  und  spaltet  dieselbe  der  Länge 
nach  au  der  Stelle,  wo  früher  die  Seitenränder  zusammengenäht  wurden, 
worauf  dann  die  wieder  getrennten  Seitenränder  des  Fig.  305. 

Lappens  an  den  Nasenstumpf  angenäht  werden.  Der 
Querschnitt  des  Lappens  würde  etwa  so  aussehen,  wie 
Fig,305(iund6  zeigen;  es  siud(liesdieRänderrt,6,i;,t( 
der  Figur  304  am  Querschnitt  gesehen.  Nun  wird 
der  Arm,  wie  bei  jeder  Plastik  aus  der  Armhaut,  dem 
Kopfe  genähert  uud  befestigt,  wozu  aber  Dieffenhach  kein  Wamms, 
sondern  nur  eine  Kappe,  und  Pig,  306. 

forden  aufgehobenen  Arm  einen 
kurzen  Aermel  verwendet.  Die 
Kappe  hat  ein  Backenstflek  und 
auf  ihr  befindet  sicli  ein  hand- 
breites, zum  Zusammen  schnü- 
ren eii^erichtetes  uud  gepol- 
stertes Aermelende.  Der  über  ^ 
das  Ellbogengelenk  gezogene . 
kurze  Aermel  wird  durch  breite  ' 
Bänder  mit  der  Kappe  ver- 
einigt. 

Nach  etwa  14  Tagen  wird 
die  Hautbn-icke  getiennt,  der 
noch  rückständige  Querschnitt 
für  den  anderen  Nasenflftgei 
und  sodann  das  Septum  ge- 
bildet. Die  'Anheftuug  des 
letzteren  gescl lieht,  wie  dies  Dieffenhach  bei  allen  Nasenbildungeu 
macht. 

Die  Burow'sche  Methode  der  gleichschenkeligrn  Dreiecke  wurde 
zur  totalen  Hhinoplastlk  bislier  blos  vorge.scli  lagen,  uud  zwar  iu  folgen- 
der Weise  (Fig.  306):  (/  stellt  den  Defect  vor.  fe,  Ä  die  Ersatzlappen, 
r,  c  die  ausgeschnittenen  Hülfsdreiocke.  d  das  Septum,  welches  hier  dem 
linken  Ersatzlappen  anhängt.  N.tchdem  nun  die  Lappen  und  das  Sep- 
tum von  der  Unterlage  lospräparirt  sind,  werden  alle  wunden  Dreiecke 
durch  Zusammennähen  ihrer  gleichen  Schenkel  geschlossen  und  das 
Septum  an  die  Oberlippe  augenäht. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  die  Operation  in  so  weit  gelingen  dürfte,  dass 
Alles  zusammenwächst,  jedoch  dltrfte  die  Nase  zu  flach  werden  und 
durch  die  Schliessung  der  Hülfsdreiecke,  resp.  Herabziehen  der  äusseren 
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oberen  Ränder  derselben  Ectropium  am  unteren  Augenlide  zu  bef&rchten 

stehen. 

II.  Partieile  Rhinoplastil(. 

Die  hierher  einschlägigen  Operationen  können  in  der  Praxis  so 
mannigfaltige  Verschiedenheiten  darbieten,  dass  es  unmöglich  ist,  fÄr 
alle  Fälle  genaue  Vorschriften  anzugeben.  Die  bisher  bekannte  Casuistik, 
die  theils  in  grösseren  Specialwerken,  theils  in  Zeitschriften  niedergelegt 
ist,  liefert  eine  grosse  Zahl  von  Beispielen  für  ähnliche  Fälle.  Wir 
können  uns  hier  nur  auf  die  Typen  der  hierher  einschlägigen  Operationen 
beschränken,  imd  werden  somit  folgende  Operationen  beschreiben. 

a)  Bildung  des  Nasenrückens, 

b)  einer  Seitenhälfte  der  Nase, 

c)  der  Nasenflügel, 

d)  der  Nasenspitze  und 

e)  des  Septums. 

Ad  a)  Kleine  Substauzverluste  kann  man  dadurch  ersetzen,  dass 
man  zwei  halbovale  Schnitte  bildet,  welche  in  einem  myrtenblattjßrmi- 
gen  Hautstücke  den  Defect  einschliessen;  diese  Schnitte  werden  nachher 
mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Grössere  Substanzverluste,  be- 
sonders penetrirende,  müssen  durch  Transplantation,  und  zwar  am  aller- 
zweckmässigsten  aus  der  Stirnhaut  ersetzt  werden. 

Die  Operation  unterscheidet  sich  von  der  totalen  Bhinoplastik  aus 
der  Stimhaut  nur  dadurch,  dass  der  Lappen  kleiner  und  keine  Rück- 
sicht auf  die  Nasenflügel  und  das  Septum  zu  nehmen  ist.  Man  bildet 
ebenso  einen  dreieckigen  Substanzverlust  durch  Umschneiden  des  ur- 
sprünglichen Defectes  mittels  dreier  Schnitte,  trägt  das  Modell  dieses 
Lappens  auf  die  Stirn  auf  und  verfährt  mit  diesem  kleineren  Lappen  ge- 
rade so,  wie  bei  der  totalen  Bhinoplastik. 

Ad  b)  Die  ganze  Seitenhälfte  einer  Nase  ersetzt  man  ebenso  zweck- 
mässig aus  der  Stimhaut.  Man  verwandelt  den  ursprünglichen  Defect 
in  ein  regelmässiges  Dreieck,  dessen  Spitze  auf  der  GlabeÜa  liegt;  eben 
dieselbe  Wundform  bildet  man,  wenn  man  eine  Geschwulst  exstirpiren 
muss.  Den  Lappen  nimmt  man  schräge  von  der  Stime  und  zwar  so, 
dass  der  Stiel  des  Lappens,  wenn  die  rechte  Nasenhälfte  ersetzt  werden 
soll,  unter  der  linken  Augenbraue  liegt  und  umgekehrt.  Das  erleichtert 
die  Drehung  des  Stieles. 

In  den  Einzelheiten  gelten  dieselben  Begeln,  wie  bei  der  totalen 
Bhinoplastik. 

B.  Langenbeck  bildete  die  eine  Seitenhälfte  der  Nase  aus  der 
Haut  der  anderen  Nasenseite.   Die  Wunde,  welche  nach  der  Transplan- 
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tation  des  Lappens  auf  der  früher  gesunden  Nasenhälfte  zurückbleibt, 
heilt  durch  Granulation. 

Diese  Operationsweise  setzt  aber  voraus,  dass  der  Eand  des  Nasen- 
flügels auf  der  Stelle  des  Substanz  Verlustes  noch  vorhanden  ist,  wenn 
ein  günstiges  Resultat  erzielt  werden  soll ;  denn  den  ganzen  Nasenflügel 
von  der  gesunden  Seite  abzuschneiden ,  und  auf  die  andere  hinüber  zu 
transplantiren,  wäre  aus  mehr  als  einer  Ursache  widersinnig.  Wenn  man 
die  Haut  am  ganzen  Nasenflügel  abpräparirt,  so  wird  dieselbe  in  der 
Nähe  des  Nasenloches  so  dünn,  dass  sie  zur  Umrandung  eines  Nasen- 
loches nicht  gut  geeignet  ist,  indem  in  der  Nähe  des  Nasenloches  das 
subcutane  Bindegewebe  beinahe  ganz  fehlt.  Würde  mau  den  Lappen, 
wie  wir  dies  bei  der  totalen  Rhinoplastik  gesehen  haben,  am  freien  Rande 
verdoppeln,  so  würde  der  Nasenflügel  zu  hoch  emporgezogen  erscheinen. 

Die  Entblössung  des  dreieckigen  Nasenknorpels  und  des  knöchernen 
Nasengerüstes  ist  nicht  zu  fürchten. 

Ad  c)  Die  Bildung  der  Nasenflügel.  Bei  der  Beschreibung  des 
Wiederersatzes  einer  ganzen  Seitenhälfte  der  Nase  haben  wir  natürlich 
auch  von  der  Bildung  des  entsprechenden  Nasenflügels  gehandelt.  Hier 
soll  blos  von  jenen  Substanzverlusten  die  Rede  sein,  welche  nur  dem 
Bereiche  des  Nasenflügelknorpels  angehören,  nicht  bis  in  die  Gegend  des 
dreieckigen  Nasenknorpels  reichen. 

Je  kleiner  der  Substanzverlust,  desto  schwieriger  ist  sein  Wieder- 
ersatz. 

Man  hat  zur  Nasenflügelbildung  die  Stirn-,  Wangen-,  Arm-  und 
Oberlippenhaut  benutzt. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Defecte  auch  verschiedene  Operationsweisen  angewendet  werden  müssen. 
Wir  wollen  die  wichtigsten  Fälle  beispielsweise  durchnehmen. 

1.  Wenn  blos  ein  schmaler  etwa  2 — 2V2  Linien  breiter  Saum  des 
ganzen  Nasenflügels  fehlt,  so  ist  die  ziemlich  auffallende  DifFormität  am 
besten  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  nach  Dieffenbach  einen  eben 
so  breiten  Saum  am  anderen  Nasenflügel  abträgt.  Jede  Transplantation 
auf  den  Defect  vermehrt  die  Verunstaltung. 

2.  Ein  dreieckiger  Substanzverlust  wird  am  zweckmässigsten  durch 
Transplantation  eines  gestielten  Wangenlappens  ersetzt  (Fig.  307). 
Der  Stiel  fällt  an  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens.  Die  punktirte, 
unten  getheilte  Linie  zeigt  den  Schnitt  an,  welcher  gemacht  wird,  um 
den  Stiel  einzupflanzen. 

Bei  etwas  grösseren  Nasen  kann  man  (wie  dies  Busch  bei  der 
Nasenspitze  und  dem  Nasenflügel  that)  den  Lappen  von  dem  Nasen- 
rücken nehmen  mit  gegen  die  Wange  gerichteter  Basis. 
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F^.  301.  Die  Einzelheiten  der  Technik  sind  dieselhen, 

wie  bei  der  totalen  Rhinoplastik  und  wir  kennen 
dieselben  hier  übergehen,  nur  muss  er«ähnt  wer- 
den, dass  luii  das  Anheilen  des  Lappens  zu  dcheni 
die  Haut  an  der  Seitenwand  der  Nase  so  weit  entr 
fernt  werden  muss,  dass  der  Stiel  einheilen  kann. 
Das  Beseitigen  eines  dreieckigen  Verlustes  durch 
Ablösen  und  Herbeiziehen  der  Wangenhaut,  wie 
dies  Mütter  that,  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  die 
Nasenspitze  zu  sehr  nacli  der  Seite  gezogen  wird. 
Die  Nachoperationen,  welche  letzteren  üebelstand 
beseitigen  sollen,  entsprechen  nie  vollkommen. 

Halbkreisl^rmige  Defecte,  die  wie  mit  einem 
Locheisen  oder  Hohimeissel  ausgeschnitteD  erschei- 
nen, wie  sie  meist  nach  syiihilitischen  Geschwüren  zuriickbleibcn.  sollen 
in  dreieckige  mit  unterer  Basis  umgewandelt  werden. 

Die  Transplantation  aus  der  Stirnhaut  setzt  eine  zu  grosse  Ver- 
letzung iu  den  Fällen,  in  welchen  der  Defect  nicht  bis  in  die  Seit«n- 
wand  der  Nase  reicht,  in  diesem  letzteren  Falle  verfährt  man  wie  bei  b) 
beschrieben  wurde. 

3.  Viereckige  Defecte  dos  ganzen  Nasenflügels  bis  in  die  Nasen- 
wangenfurche,  deren  längster  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  geht, 
werden,  wenn  sie  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der  anderen  Seite 
hinüber  reichen,  am  besten  aus  der  Wangenhaut  oder  aus  der  Oberlippe 
ersetzt. 

Wenn  man  den  Ersatz  ans  der  Wangeuhaut  bewerkstelligen 

will,  so  vertährt  man  folgendermasseu:  Der  Defect  muss  wund  gemacht 

sein,  daim  nimmt  man  mit  einem  Stückchen  Papier  das  Mass  von  der 

Fig.  308.         Länge  und  Hotie  des  Defectes  ,  trägt  dieses  Mass 

schräg  auf  die  Wange  auf  und  umschneidet  einen 

viereckigen    Lappen   (Fig.  308),    der    wegen   der 

nachfolgenden    Schrumpfung  etwas    grösser   sein 

muss.  iils  der  Substanzveriust.  Derselbe  wird  nuD 

auf  den  Substanzverlust  aufgelegt  und  mit  dessen 

Ränileni  duicli  die  umschlungene  Naht  vereinii.'t. 

Die  Wangeuwunde  wird  dadurch  verkleinert,  da.^ 

man  iu  dem  oberen  Winkel  ein  Enopfnahtbetl 

anlegt. 

Bei  a  bekommt  der  Nasenflügel  eine  eckige  un- 
schöne Gestalt,  er  erscheint  wie  herabgezogen,  &^ 
ist  Folge  des  Mangels  der  Nasenwui^enfurcite. 
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Man  kann  die  Form  dadurch  verbessern,  dass  mau  später  eine  Ecke 
durch  zwei  Schnitte,  die  bei  a  punktiii  sind,  ausschneidet  und  die  Wange 
granuliren  lässt. 

Dieffenbach  verwarf  diese  Rhinoplastik,  weil  in  einem  Falle  der 
Lappen  zu  wulstig  wurde  und  das  Nasenloch  verlegte.  Ich  muss  hiezu 
bemerken,  dass  bei  dieser  Operation  mehr  als  bei  jeder  anderen  die 
Dicke  des  Lappens  von  der  Willkür  des  Operateurs  abhängt.  Ich  habe 
in  mehreren  Fällen  sehr  schöne  Resultate  erzielt. 

Bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Oberlippe  verfährt 
man  am  zweckmässigsten  nacli  der  von  Bonnet  angegebenen  Methode. 
Nachdem  man  die  Grösse  des  zu  transplantirendeu  Fig.  309. 
Lappens  abgemessen  hat,  führt  man,  von  dem  hinteren 
Ende  des  Defectes  angefangen,  zwei  parallele  Sclmitte 
durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe  herab  (Fig.  309), 
löst  den  Lappen  über  der  ümschlagstelle  der  Lippen- 
schleimhaut von  der  Wange  ab,  schneidet  auf  einem 
untergelegten  Lindenholzplättchen  mit  dem  Messer 
mehr  durch  Druck  als  durch  Zug,  oder  auch  mit  einer 
guten  Scheere  das  Lippenroth  vom  Lappen  weg,  durch- 
schneidet noch  die  Umschlagsfalte  der  Sclileimhaut  am 
Oberkiefer,  löst  dadurch  die  Basis  des  Lappens,  dreht 
diesen  nach  aufwärts  und  befestigt  ihn  mit  der  Knopf- 
oder umschlungenen  Naht  an  den  Rändern  des  Sub- 
stanzverlustes (Fig.  310).  Die  Wundränder  der  Ober- 
lippe werden  sofort  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigt. 

Am  hinteren  oberen  Winkel  des  Lappens  bei  a  entsteht  oft  eine 
wulstige  Ecke,  die  man  gleich  oder  erst  später  nach  der  Anheilung  des 


Lappens  ausschneidet.  Manchmal  verliert  sich 
jedoch  diese  Ecke  von  selbst.  Der  untere  Rand 
des  Lappens  kann  an  seiner  vorderen  Hälfte 
dadurch  umsäumt  werden ,  dass  man  die 
Schleimhaut  mit  der  Hand  durch  einige  Knopf- 
nahthefte vereinigt. 

Auch  bei  diesem  Lappen  kann  man  am  hin- 
teren unteren  Winkel  einen  in  Fig.  310  bei  b 
durch  punktirte  Linien  angezeigten  Keil  aus- 
schneiden, um  dem  Nasenflügel  eine  gefälligere 
Form  zu  geben. 

Bei  Weibern,  wo  die  Oberlippe  haarlos 
ist,  gibt  dies  Verfahren  ein  sehr  schönes  Re- 
sultat, insbesondere  sind  die  Erfolge  in  Fällen, 


Fig.  310. 


H-a 
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wo  die  Zähne  des  Oberkiefers  fehlen,  überraschend  schön.  Natürlich 
gehört  auch  hier  wie  bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Wange, 
ein  Substanzverlust  dazu,  der  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der 
anderen  Seite  hinüberreicht. 

Minder  empfehlenswerth  ist  das  Verfahren  von  Blasius.  Es  wird 
durch  einen  senkrecht  neben  dem  Philtrum  herabsteigenden  Schnitt  und 
einen  vom  oberen  Ende  des  eben  beschriebenen  Schnittes  wagrecht  nach 
aussen  laufenden  ein  horizontaler  viereckiger  Lappen  aus  der  Oberlippe 
gebildet.  Derselbe  wird  von  der  Wange  abpräparirt  und  an  den  Defect 
angeheftet. 

Um  der  ziemlich  starken  Retraction  des  Lappens  gegen  seine  Basis 
entgegenzuwken  und  auch  den  Lippendefect  zu  vorkleinem,  legt  Bla- 
sius an  die  Basis  des  Lappens  und  die  entsprechende  Stelle  der  gesun- 
den Seite  (die  Nasenwangengrube)  Schienen,  welche  sammt  der  ganzen 
Nase  mit  2  Nadeln  quer  durchstochen  wurden.  Es  ist  leicht  einzu- 
sehen, dass  dies  Verfahren  unsicher  und  verletzender  ist  als  das  vor- 
hergehende. 

Man  hat  auch  Verfahren  vorgeschlagen,  bei  welchen  der  Lappen  so 
aufgeklappt  wird,  dass  die  Cutisfläche  nach  innen,  die  Schleimhautfläche 
nach  aussen  kommt.  Diese  Operationsweisen  sind  ganz  zu  verwerfen. 

4.  Fehlt  der  Nasenflügel  sammt  der  Nasenspitze,  so  ersetze  man 
den  Defect  aus  der  Stimhaut  wie  selbstverständlich  durch  einen  dem 
Substanzverlust  entsprechenden  Lappen.  Die  Haut  des  Nasenrückens 
muss  gespalten  werden,  damit  der  Stiel  des  Lappens  einheilen  könne. 

5.  Felilen  beide  Nasenflügel,  so  ersetzt  man  sie  durch  zwei  vier- 
eckige Lappen  aus  der  Wange,  wie  wir  dies  oben  bei  einem  Nasenflügel 
beschrieben  haben. 

Die  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Armhaut  ist  nicht  zu  empfeh- 
len, da  das  Präpariren  unregelmässiger  kleiner  Stücke  nicht  gut  angeht, 
und  bei  der  Gräfe'scheu  Methode  die  Entfernung  der  Hefte  sehr 
schwierig  ist  und  auch  die  Naht  meist  ausreisst.  Die  Ausführung  der 
Operation  ist  mit  Ausnahme  der  Gestalt  des  Lappens  dieselbe,  wie  b« 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  d)  Bildung  der  Nasenspitze.  Es  ist  hier  nothwendig,  sich  dar- 
über klar  zu  machen,  was  man  unter  dem  Verluste  der  Nasenspitze  ver- 
stehen will,  denn  nur  dann  lassen  sich  die  verschiedenen  Methoden  einer 
Kritik  unterwerfen.  Gewöhnlich  rechnet  man  hieher  den  Verlust  des 
ganzen  knorpeligen  Theiles  der  Nase,  was  ims  ganz  unrichtig  scheint, 
denn  der  Ersatz  dieses  Verlustes  ist  eine  totale  Rhinoplastik  mit  Erhal- 
tung des  knöchernen  Gerüstes,  nur  hat  man  dann  den  Ersatzlappen,  wenn 
die  Haut  über  dem  knöchernen  Theile  der  Nase  gesund  ist,  mehr  keu- 


leo-  oder  biniRrmip  '^  tn  bilden.  Diespr  Ersatz  ist.  wie  Dieffen- 
bach  sagt.  diejemt;e  Operation,  welche  von  den  Indiern  vorgenom- 
men  wurde. 

Auch  wird  häufig  ein  Verlust  eines  der  beiden  Nasenflügel  und  des 
Septmns  mit  Unrecht  zum  Defect  der  Nasenspitze  gerechnet.  Wir  wollen 
unter  Verlust  der  Nasenspitze  nur  jenen  Detect  verstehen,  der  das  vor- 
dere hakenförmige  Ende  der  Nasenllfigelknorpel  betrifft,  so,  dass  nach 
hinten  die  hinteren  gewölbten  Finden  der  Nasenflüge!  und  zwischen 
beiden  das  hintere  Ende  des  Septum  mobile  besteht. 

Diese  Defecte  sind  in  der  grösstfln  Mehrzahl  traumatischer  Natur, 
denn  uicerative  Processe  zerstören  meist  auch  den  ganzen  Nasen- 
flägel. 

Betrachten     wir  pj^.  an. 

den  in  der  Fig,  311  dar- 
gestellten Substanz- 
verluBt,  so  sehen  wir 
die  hintere  Wölbung 
der  Nasenflügel  und 
das  hintere  Ende  des 
Septums  (s  ein  enU  eh  er- 
gang in  die  Oberlippe) 
erhalten  ,  Reste ,  die 
man  mit  aller  Soi^alt 
erhalten  rouss,  da  die 
hintere  Wölbung  der 
Nasenflügel  und  der 
Debergang  in  das  Sep- 
gar  keiner 
Wflieebei  einem  Haut- 
lappen so  gebildet 
werden  können,  wie  im 
Normalzustande. 

Dies  vorausgesetzt, 
wird  von  vorne  herein 
«rsichtlich,  dass  weder 
zwei  seitliche  Wangenlappen  noch  ein  Lappen  aus  der  Oberlippe  ver- 
wendet werden  köunen,  es  muss  von  vom  und  oben  her  ein  gestielter 
Lappen  angeheilt  werden  und  zwar: 

1.  Aus  der  Stirnhaut  insbesondere,    wenn  der  Verlust  etwas 

grösser  ist.  Man  macht  wie  bei  der  totalen  Rhinoplastik  ein  Modell  von 

^Papiflr,  trägt  dieses  schräg  auf  die  Stime  aul*,  präparirt  den  lang- 
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gestidteu  Lappen  lo::,  »paltet  die  Haut  läng^ä  des  Na-senrOckens  und 
pflanzt  d(!u  langen  Stiel  in  die  so  gemachte  Hautwunde  ein.  Bei  der 
Umraudung  des  Nasenloches  emplolile  ich  hier  me  bei  der  totaleo  ßhi- 
noplastik  die  Verdoppelung  der  Haut  nach  Labat  mit  einem  Ein- 
schnitte fttr  die  Nasenlöcher, 

Nach  der  vollkommenen  Vcrlieilung  wird  nicht  nur  die  gedrehte 
Ernäiirungäb rücke,  sondern  auch  der  ganze  provisorische  NaseoruckeD 
(der  lange  Stiel  des  Lappens),  da  er  meist  unförmig  vorspringt,  au^e- 
schnitteii,  und  die  Wuiidrändor  der  Kasenhaut  direct  mittels  der  Knopf- 
naht geschlossen. 

2.  Aus  der  Wange,  Man  bildet  einen  Lappen  in  der  Wange  genau 
im  Niveau  des  Derectey,  lässt  den  Stiel  schräg  über  die  eine  Seite  und 
den  Kücken  der  Nase  nach  oben  laufen  (Fig.  311);  der  lospräparirt* 
Lappen  wird  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Nasenrückenhaut  an  den 
Substanzverlust  angenäht.  Die  kurzen  punktirten  Linien  am  Lappen  zei- 
gen die  Einschnitte,  welche  das  Bilden  der  Hautduplicaturen  erleidi- 
tem  und  ^virkliche  Nasenlöcher  machen,  wie  bei  der  totalen  BJiinopla- 
stik.  Die  lange  pniiktirte  Linie  am  Nasennicken  zeigt  die  Stelle  an,  wo 
die  Haut  desselben  gespalten  wird.  Von  diesem  Schnitte  aus  kann  zur 
Fij..  31J.  bequemeren  Einpflanzung  des  Stieles  die 

Haut  der  Nase  zu  beiden  Seiten  abpräpa- 
rirt  oder  auch  \oa  jedem  Kande  ein 
schmaler  Streifen  abgesclmitten  werden. 
3.  Aus  dem  Nasenrücken.  Busch 
hat  in  der  Neuzeit  den  Ersatz  der  Nasen- 
spitze und  des  rechten  Flügels  niit  glück- 
liciiem  Erfolge  auf  diese  Weise  gemacht. 
Fig.  312  stellt  denDefect  und  den  Lappen 
dar.  Die  Einzelheiten  der  Operation  sind 
von  selbst  verständlich. 
4.  Aus  dem  Ober-  und  Vorderarme  nach  den  allgemeinen  Grund- 
sätzen dieser  Methode.  Obwohl  ich  bei  Wattmann  einen  wahrhaft 
überraschend  schönen  Erfolg  gesehen  habe,  wo  ein  bedeutender  Sub- 
stanzverlust durch  Abl)eissen  der  Nasenspitze  vorhanden  war,  so  möcht* 
ich  doch  namentlich  l)ei  kleinen  Defecten  einer  der  drei  erstgenannt?!! 
Methoden  um  der  Sicherheit  willen  den  Vorzug  geben;  freilich  lässt 
diese  Operation  keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  aber  das  Nichtanhwl« 
des  Lappens  erfolgt  besonders  bei  kleineren  Verlusten  sehr  leicht. 

In  einem  Falle  sah  ich  durch  einen  Hieb  in  einem  Duelle  blos  di* 
Haut  der  Nasenspitze  entfernt,  die  Knorpel  jedoch  erhalten.  Die  Ueber- 
häutung  erfolgt«  theils  durch  Zusammenziebimg  der  Uant,  theils  durdi 
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Narbenbildung  ohne  irgend  eine  Entstellung,  nur  war  die  Furche  zwi- 
schen beiden  hakenförmig  umgebogenen  Nasenflügelknorpeln  viel  schär- 
fer gezeichnet,  als  sie  je,  selbst  bei  der  dünnsten  Haut,  im  Normalzu- 
stande erscheint. 

In  den  Handbüchern  werden  gewöhnlich  als  Bildimgen  der  Nasen- 
spitze mehrere  Operations- Verfaliren  beschrieben,  welche  den  Ersatz  des 
ganzen  knorpeligen  Theiles  bewerkstelligen,  die  aber  sämmtlich  der  Bil- 
dung: des  knorpeligen  Theiles  aus  der  Stirnhaut  nachzusetzen  sind;  da- 
hin gehören  die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  aus  der  Wangenhaut, 
welche  in  der  Mittellinie  vereinigt  werden,  nach  Martinet  und  Pap- 
penheim; die  Herabsetzung  der  Nasenspitze  nach  B.  Langenbeck; 
es  wird  über  dem  Bande  des  Defectes  in  V2  Zoll  Höhe  die  genannte  Haut 
durch  einen  quer  über  die  Nasenwurzel  laufenden  Schnitt  getrennt,  wel- 
cher auf  beiden  Seiten  der  Wange  bis  gegen  die  Mundwinkel  reicht, 
diese  sattelförmige  Hautbrücke  wird  mittels  eines  untergeschobenen  Mes- 
sers flach  von  der  Unterlage  abgelöst,  und  so  die  Spitze  des  Defectes 
tiefer  herabgezogen.  Die  auf  der  Wurzel  und  dem  Rücken  der  Nase 
zurückbleibende  wunde  Fläche  wird  der  Granulation  überlassen. 

Dieses  Verfahren  verspricht  keinen  günstigen  Erfolg,  indem  schon 
unmittelbar  nach  der  Operation  die  Nasenspitze  nicht  tief  genug  herab- 
gebracht werden  kann,  und  obendrein  durch  die  Contraction  der  granu- 
lirenden  Wunde  eraporgezogen  wird.  Dies  war  sowohl  in  dem  Langen- 
beck'schen  Falle,  so  wie  auch  in  den  von  mir  operirten  Fällen  zu  sehen. 

Ein  Hauptnachtheil  bei  diesen  Methoden  ist  aber  der,  dass  das 
Septum  durch  eine  nachträgliche  Operation  gebildet,  ja  beinahe  immer 
auch  durch  verbessernde  Nachoperationen  die  Form  der  Nase  im  Ganzen 
verbessert  werden  muss,  was  übrigens  nicht  so  leicht  ist,  als  man  glaubt. 

Eben  so  wenig  empfehlenswerth  sind  die  Bildungen  der  Nasenspitze 
aus  der  Oberlippe  nach  Blasius  und  Neumann.  Letzterer  bildete  einen 
dreieckigen  Lappen  aus  der  Oberlippe  mit  der  Basis  nach  unten,  klappte 
den  Lappen  auf  und  vereinigte  ihn  mit  den  Rändern  des  Substanzver- 
lustes. Dies  war  jedoch  nicht  zureichend,  und  er  musste  noch  von  den 
Seitenflächen  der  knöchernen  Nase  viereckige  Hautlappen  abpräpariren 
und  herabschlagen.  Man  sieht,  dass  dies  eine  höchst  complicirte  und  un- 
aichere  Methode  ist.  Blasius  bildete  Septum,  Nasenspitze  und  Flügel 
in  ähnlicher  Art;  er  bildete  durch  zwei  Schnitte  aus  jeder  Seite  der 
Oberlippe  einen  dreieckigen  Lappen  für  die  Nasenflügel,  und  aus  dem 
in  der  Ißtte  übrig  gebliebenen  Lippenstücke  das  Septum.  Die  Operation 
hatte  keinen  günstigen  Erfolg. 

Ad  e)  Bildung  der  Nasenscheidewand.  Häufig  ist  nur  der  Verlust 
der  beweglichen  Nasenscheidewand  vorhanden,  häufig  aber  muss  das 

Li D hart,  Compendiom.  4.  AuO.  39 
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Septum  mit  anderen  Theilen,  wie  z.  B.  der  Nasenspitze  und  den  Nasen- 
flügeln, zugleich  ersetzt  werden.  Die  letzteren  Verfahrungsweisen  haben 
wir  schon  oben  angegeben.  Es  soll  nur  hier  von  der  Bildung  der  Nasen- 
scheidewand allein  die  Rede  sein.  Dieser  Ersatz  ist  bei  weitem  schwie- 
riger als  man  glauben  sollte. 

Es  sind  verschiedene  Methoden  bekannt,  und  zwar : 
1.  aus  der  Oberlippe;  dies  sind  unstreitig  die  besten  Methoden,  in- 
dem das  Material  (Ersatz-Lappen)  aus  der  nächsten  Nähe  genommen 
wird,  dadurch  dessen  Ernährung  am  meisten  gesichert,  und  auch  die 
Verwimdung  am  geringsten  ist. 

Auch  hier  gibt  es  verschiedene  Varianten,  unter  diesen  ist  die  ein- 
fachste und  beste  Art  die 

a)  von  Listen  zuerst  ausgeführte  Septum-Bildung  aus  der  ganzen 
Dicke  der  Oberlippe.  Man  macht  von  jedem  Nasenloche  aus  einen  senk- 
rechten Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe,  trennt  das  Lippen- 
bändchen,  schneidet  den  freien  rothen  Lippenrand  ab,  schlägt  den  ganzen 
viereckigen  Lappen  gerade  nach  aufwärts,  so  dass  die  Schleimhaut  nach 
aussen,  die  Cutis  gegen  die  Nasenhöhle  gerichtet  ist.  Wäre  der  viereckige 
Nasenknorpel  ganz  oder  grösstentheils  erhalten,  so  könnte  man  durch 
Wundmachung  seines  freien  Randes  und  Abpräparirung  der  Cutis  vom 
Hautlappen  eine  Vereinigung  beider  Theile  erzielen. 

Moditicationen  dieses  Verfahrens  sind  die  .von  Blasius,  welcher 
den  Längsstreifen  seitlich  aus  der  Oberlippe  schnitt,  um  das  Philtrum 
zu  erhalten.  Der  einzige  Uebelstand  dabei  ist  nur  der;  dass  man  später, 
um  nicht  ein  schräg  laufendes  Septum  zu  haben,  das  mit  der  Oberlippe 
in  Verbindung  stehende  Ende  durchschneiden  und  an  die  Mitt«  der 
Oberlippe  annähen  muss.  Jobert  liess  den  rothen  Lippeurand  mit  der 
Oberlippe  im  Zusammenhang. 

ß)  Diet'fenbach  imd  Fricke  machten  denselben  Lappen,  nur  wird 
derselbe  so  gedreht,  dass  die  Cutisfläche  nach  aussen,  die  Schleimhaut 
nach  innen  zu  liegen  kommt;  die  Lippenspalte  wird  wie  im  vorherge- 
henden Falle  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

Wenn  die  Nasenspitze  zugleich  kurz  und  niedrig  ist,  so  räth  Dief- 
fenbach  dieselbe  dadurch  zu  heben  und  zu  verstärken,  dass  man  das 
rothe  Schleimhaut-Segment  nicht  abschneidet,  sondern  an  der  Grenze 
zwischen  ihm  und  der  äusseren  Haut  eine  Querincision  macht;  die  äussere 
Haut  wird  mit  der  Nasenspitze  durch  Insectennadeln  vereinigt  und  das 
Schleimhautstück  inwendig  mit  einigen  Knopfnahtheften  angeheftet. 
Dies  ist  jedoch  eine  ganz  unnütze  Complication  der  Operation,  indem  das 
weiche  Schleimhautstückchen  nie  die  derbe  Haut  der  Nase  ^vird  empor- 
heben können. 
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y)  Bei  dünner  langer  (hoher)  Oberlippe  und  kleiner  Miindspalte 
schnitt  Di effenb ach  den  Hiutstreifen  in  schräger  Richtung  aus  der 
Oberlippe  aus,  dadurch  wollte  er  die  bei  den  bisher  beschriebenen  Ope- 
rationen durch  das  Zusammennähen  der  Oberlippe  entstehende  Verklei- 
nerung des  Mimdes  verhüten. 

d)  Ein  anderes  Verfahren  von  Di  effenb  ach,  welches  er  unmittel- 
bare Vereinigung  der  Nasenspitze  und  Oberlippe  nennt,  besteht  in  Fol- 
gendem: V.on  den  Nasenlöchern  aus  macht  er  zwei  durch  die  ganze  Dicke 
der  Lippe  gehende  senkrechte  Incisionen,  welche  nicht  bis  zum  freien 
Rande  der  Lippe,  sondern  etwa  bis  zur  Mitte  Yie  3^3. 

ihrer  Höhe  reichen;  die  oberen  Enden  dieser 
Schnitte  werden  durch  einen  Querschnitt  ver- 
einigt. Das  so  umgrenzte  viereckige  Läppchen 
wird  abpräparirt  und  der  obere  Rand  dessel- 
ben mit  der  wund  gemachten  Nasenspitze  ver- 
einigt (Fig.  31 8j.  Die  Lippenwimde  bleibt  un- 
vereinigt. Ist  die  Anwachsung  des  Lappens 
erfolgt,  so  wird,  wenn  man  ein  breites  und 
dickes  Septum  haben  will,  der  noch  imge- 
trennte  Lappentheil  auf  beiden  Seiten  durch- 
schnitten, der  Lippensaum  abgetragen  und  an 
die  wieder  frisch  gemachte  alte  Wunde  am 
oberen  Theile  der  Lippe  eingeheftet  und  die 

untere  Lippenspalte  vereinigt.  Wenn  nur  ein  schmales  Septum  noth- 
wendig  ist,  wird  dieses  aus  der  Dicke  der  Oberlippe  geschnitten  und 
nicht  vollends  vom  (Jrunde  lospräparirt,  sondern  durch  Vereinigung  der 
Lippenspalte  hinaufgedrängt. 

2.  Bildung  der  Scheidewand  aus  der  Stimhaut,  ein  von  Dieffen- 
bach  sehr  empfohlenes  Verfahren.  Man  spaltet  die  Nase  in  der  Mittel- 
linie, macht  an  der  Grenze  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  einen  Quer- 
schnitt, der  eine  wunde  Stelle  tur  die  Einpflanzung  des  Stirnlappens 
darstellt.  Hierauf  schneidet  man  aus  der  Stirno  einen  entsprechend  lan- 
gen fingerbreiten  Streifen,  dessen  Ernährungsbrücke,  wie  gewöhnlich, 
an  der  Nasenwurzel  liegt.  Nachdem  man  die  Wundränder  der  gespalte- 
nen Nase  etwas  abpräparirt  hat,  pflanzt  man  den  Stirnhautlappen  ein, 
imd  heftet  ihn  sowohl  an  der  Oberlippe,  als  an  den  Spalträndern  der 
Nase.  Nach  4  Wochen  kann  man  den  ganzen  Streifen  bis  zur  Nasen- 
spitze exstirpiren,  und  die  Wunde  durch  die  mnschlungene  Naht  ver- 
einigen. 

3.  Eben  so,  wie  wir  dieses  bei  der  Nasenspitze  gezeigt  haben,  kann 
noch  leichter  die  Nasenscheidewand  aus  einem  schräg  nach  aussen  und 
unten  laufenden  Nasen- Wangenhautstreifen  ersetzt  werden.  Der  Vorzug 
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vor  der  AiisschEeidiing  des  Lappens  aus  der  Stirne  ist  der,  dass  der 
Lappeu  weniger  ffedreht  werden  rau3S.  Die  Wunde  an  der  Wange  und 
der  Seitenwand  der  Nase  kann  durch  die  Naht  {geschlossen  werden. 

4.  Aus  dem  Nasenröcken  hat  Dieffenbacli  sowohl  bei  natürlichen, 
als  bei  neugebildeten  Nasen,  die  Scheidewand  gebildet. 

Bei  natürlichen  Nasen  ist  dieser  Ersatz 
nur  möglich,  wenn  dieselben  gross  und  lai^ 
sind,  lind  icfa  mJ^chte  noch  hinzufügen :  wenn 
der  knorpelige  Theil  der  Nase  sehr  beweglicli 
ist.  Man  verwundet  die  Nasenspitze  und  macht 
an  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Oberlippe  zwei 
Seitenschnitte  un<l  einen  oberen  Querschnitt. 
Das  so  umgrenzte  Läppchen  wird  von  oben 
abgelöst  und  mit  der  niedergedrückten  Nasen- 
spitze durch  vier  Knopfnähte  vereinigt  (Fig. 
314  A).  Dmch  Pllasterstreifen  wird  die  Nasen- 
spitze niedergedrückt  erhalten.  Dann  schnei- 
det man  durch  zwei  mit  spitzem  Winkel  unweit 
der  Nasenknochen  begiimende,  nach  unten  di- 
vei^onde  Schnitte  eine  Haut-  und  Knorpel- 
pyramide  heraus,  welche  sogleich  dem  Zugeder 
Lippe  folgt,  nach  abwärts  gleitet  und  mit  ihrer 
Spitze  in  die  Spalte  der  Nasenspitze  sich  la- 
gert. Den  spitzigsten  Theil  dieses  Lappens 
schneidet  man  ab  und  heftet  die  Ränder  mit 
denen  der  Nasenspitze  und  Nasenflügel  durch 
Insect*nnadeln  (Fig.  3]4  B). 

Bei  neu  gebildeten  Nasen  benutzt  Dief- 
fenbach  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens, 
weldier,  im  Fall  das  Septum  vorhanden  ist, 
gewölinlidi  exstirpirt  wird.  Er  spalt-et  die  neue 
Nasenspitze,  schneidet  die  Ernährungsbrficke 
,Ti[i  oberen  Theile  der  Nasenwurzel  durch,  bil- 
det aus  derselben  einen  Hautstreifen,  der  los- 
präparirt,  herab  geschlagen,  in  die  gespaltene 
Nasenspitze  eingepflanzt  mid  mit  der  Ober- 
lippe vereinigt  wird;  es  ist  also  eine  einfache 
Verpflanzung  eines  dem  Rücken  und  der  Wurzel  der  Nase  entnommenen 
Hautstreifens. 

5.  Aus  der  iniieru  Hohlbandfläcbe  des  Daumenballeus  (Thenar) 
bildet  Labat  ein  Septum.  Er  schnitt  an  der  angegebenen  Stelle  einen 
5—7'"  breiten  und  1"  langen  Hantstreifeii  aus,  imd  heftete  denselben 
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mit  drei  Nähten  an  die  wundgemachte  Nasenspitze.  Nach  Anheiluug  des 
Lappens  an  der  Nase  wurde  derselbe  von  der  Hohlhandfläche  abgeschnit- 
ten, und  auf  die  gewöhnliche  Weise  an  die  Oberlippe  befestigt.  Dieses 
Verfahren  ist  schon  deswegen  unzweckmässig,  weil  das  Fixiren  der  Hand 
ausserordentlich  schwierig  ist. 

Ebenso  könnte  man  sich  der  Vorderarmhaut  bedienen. 

Wiederaofbao  eingesonkener  Nasen. 

In  Folge  von  Zerstörung  oder  Eingesunkensein  der  Nasenknochen 
und  der  Scheidewand  entstehen  sehr  entstellende  Plattnasen.  Man  hat 
früher  versucht,  durch  Unterlegen  eines  Gerüstes  die  eingesunkene  Nase 
zu  erheben.  Es  ist  jedoch  sehr  leicht  begreiflich,  dass  ein  solches  Stützen 
nur  dann  einen  Nutzen  haben  könnte,  wenn  es  während  der  Narbenzu- 
samraenziehung  stattfände,  wo  aber  ein  solcher  fremder  Körper  die  XJl- 
ceration  vermehren  und  vielleicht  sogar  den  Durchbruch  der  Haut  her- 
vorbringen könnte. 

Dieffenbach  machte  zuerst  einen  operativen  EingriflF  zur  Be- 
seitigung der  genannten  Diffbrmität,  indem  er  die  Nase  durch  vier  Ein- 
schnitte in  drei  senkrechte  Streifen  zerschnitt,  diese  dann  wieder  ver- 
einigte, und  durch  seitliche  Compression  mittels  durchlöcherter  Schienen, 
welche  auch  die  Wangenhaut  herbei  zogen,  den  Nasenrücken  hob. 

In  einem  Falle  wollte  er  ein  Goldblechgerüste  einheilen;  der  Ver- 
such misslang  aber. 

Beim  Einsinken  neugebildeter  Nasen  kann  eine  seitliche  Com- 
pression das  Hervorheben  des  Nasenrückens  bedeutend  erleichtem. 
Dieffenbach  legte  zu  beiden  Seiten  der  Nase  schmale  durchlöcherte 
Schienen  von  Pappe  oder  Leder  an,  welche  er  sammt  der  Nase  mittels 
langer  Insectennadeln  durchstach.  Auf  der  einen  Seite  wurden  die  Nadel- 
köpfe bis  an  die  Schienen  hineingedrängt,  und  auf  der  anderen  die 
Spitzen  so  weit  abgeschnitten,  dass  nur  noch  Vi"  von  den  Nadeln  her- 
vorragte. Diese  wurden  nun  mit  dicken  gewichsten  Fäden  umwickelt, 
und  dabei  die  Schienen  gegen  einander  gedrückt.  Nach  einigen  Tagen, 
wenn  die  Nadeln  durch  die  Eiterung  lockerer  lagen ,  bog  er  ihre  Enden 
mit  einer  7ange  ringförmig  um,  flxirte  dabei  die  Nadeln  mit  einer  anderen 
Zange  und  presste  dadurch  die  Nase  noch  mehr  heraus.  Nach  2 — 3  Wo- 
chen werden  die  Nadeln  nach  vorläufigem  Abkneipen  des  Kopfes  aus- 
gezogen. 

Fergusson  und  Malgaigne  haben  in  solchen  Fällen  mit  einem 
Tenotom  subcutan  die  Weichtheile  rechts  und  links  von  dem  Knochen 
abgelöst,  die  so  abgelösten  Weichtheile  mit  den  Fingern  erhoben,  und 
möglichst  nahe  an  der  Wange  unmittelbar  unter  den  Nasenbeinen  mit 
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einer  langen  Nadel  durchstochen.  An  dem  Eopfe  hatte  die  Nadel  einen 
kleinen  Leinwandbausch;  ein  zweiter  wurde  an  die  Spitze  der  Nadel  an- 
gesteckt, die  Bäusche  zusammengeschoben  und  dadurch  der  Nasenrücken 
erhöht.  Nach  Bedarf  könnte  weiter  unten  noch  eine  oder  zwei  solcher 
Nadeln  angelegt  werden. 

Es  ist  sehr  fraglich,  ob  dieses  Verfahren  dem  Dieffenb ach  "sehen 
vorzuziehen  ist. 

Wenn  bei  einer  eingesunkenen  Nase  die  Haut  narbig,  unnachgiebig 
ist,  so  ist  das  beste  Mittel  das  Wuudmachen  und  üeberpflanzon  eines 
Stirn-  oder  Armlappens  (s.  Rhinoplastik). 

Erweiterong  and  Erdffnong  der  Nasenlöcher. 

Man  kann  dieselben  durch  sogenannte  Quellmeissel  aus  Press- 
schwamm, Federkiele,  Bourdonnets,  bleierne  und  silberne  Köhren  er- 
weitern mit  oder  ohne  vorübergehende  Incisionen. 

üieffenbacli  bildete  durch  Incisionen  mehrere  Läppchen,  Avelche 
nach  innen  umgeschlagen  und  mit  Nadeln  befestigt  wurden.  Bei  totaler 
Verwachsung  der  Nasenlöclier  muss  diese  durchschnitten  und  die  ge- 
machte OeflFnung  offen  erhalten  werden.  Dieffenb  ach  empfahl  hiezu 
einen  h -Schnitt,  dessen  Balken  von  vom  nach  hinten  dem  Rande  des 
Nasenflügels  entlang  läuft,  dessen  Fuss  in  die  Ecke  zAvischen  Septum 
und  Oberlippe  sich  hineinlegt. 

Wenn  die  Verwachsung  höher  hinauf  reicht,  soll  man  nach  vor- 
läufiger Trennung  mit  dem  Messer  den  oberen  Theil  der  Verwachsmig 
mit  einem  gebogenen  Trokar  durchstossen,  dessen  Röhre  dann  liegen 
bleibt.   Dieffenb  ach  empfahl  Trokarvöhren  von  Blei. 

Emmert  durchbohrte  die  geschlossenen  Choanen  mittels  eines  ge- 
krümmten Trokars. 

II.  Operationen  in  den  Nasenhöhlen. 

Anatomie.  —  Wenn  man  sich  die  äussere  Nase,  ihr  knöchernes  un.l 
knorpeliges  Gerüst  hinwepdenkt,  so  würde  jede  Nasenhöhle  einen  von  beiden 
Seiten  plattgedrückten  Trichter  darstellen,  dessen  kleinere  Oeffnung  nach  hinten 
8t«ht  (Choane).  Die  grosse  vordere  Ocffnun;?  wird  durch  das  schräg  anliegende 
Dach  der  Nase  abgeschlossen,  und  es  bleibt  nur  durch  die  am  untersten  Thcile 
des  Daches  befindlichen  Nasenlöcher  eine  relativ  kleine  Zugänglichkeit  zu  dem 
grossen  vorderen  Räume  der  Nasenhöhlen.  Es  ist  die  vordere  Oeffnung  jeder 
Nasenhöhle  ansehnlich  kleiner,  als  die  hintere,  zugleich  ist  jene  in  gewissem 
Grade  beweglich,  während  diese  unbeweglich  starr  ist. 

Die  Nasenlöcher  werden,  wie  wir  schon  bei  der  äusseren  Nase  gesehen 
haben,  von  dem  Nasenflügel  oder   der  beweglichen  Nasenscheidewand  begrenxt. 
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Das  steife  Gerüst  der  Nasenlöcher  bildet  somit  der  Nasenflügelknorpel  allein. 
Die  hintere  Nasenöffnang,  die  Choane,  wird  durchgehends  von  Knochen  be- 
grenzt, und  zwar  nach  aussen  vom  Gaumenflügel  des  Keilbeins,  nach  oben  vom 
Körper  dieses  Knochens,  nach  innen  trennt  der  hintere  Band  des  Pflugschaar- 
beines  beide  Choanen  von  einander. 

An  der  eigentlichen  Nasenhöhle  kann  man  4  Wandungen  unterscheiden: 
die  obere  schmälste  wird  von  der  durchlöcherten  Platte  des  Siebbeines  gebildet. 
Dieser  dünne  Knochen  ist  die  einzige  Grenze  zwischen  der  Nasen-  und  Sch&del- 
höhle;  dies  ist  in  chirurgischer  Beziehung  ein  sehr  wichtiges  Moment,  indem 
Gewächse  der  Nasenhöhle,  namentlich  krebsige,  sehr  leicht  diese  Knochenlamelle 
durchbrechen,  und  man  bei  allzukühnen  Operationen  leicht  in  die  Schädelhöhle 
eindringen  kann.  Ebenso  können  Ulcerationen  der  Nase  durch  Zerstörung  der 
durchlöcherten  Platte  zu  einer  Meningitis  führen,  obwohl  dieses  zum  Glück  bei 
den  so  häufigen  syphilitischen  Zerstörungen  der  Nase  selten  geschieht,  sondern 
durch  Verdickung  der  Knochen  eine  Abgrenzung  erfolgt.  Die  untere  Wand, 
welche  nach  hinten  zu  etwas  abschüssig,  viel  breiter,  als  die  obere  und  von 
einer  Seite  zur  anderen  schwach  concav  ist,  wird  zum  grössten  Theile  von  der 
Gaumenplatte  des  Oberkiefers,  nach  hinten  zu  auch  noch  von  der  horizontalen 
Platte  des  Gaumenbeins  gebildet;  es  ist  die  stärkste  und  festeste  Wand  der 
Nasenhöhle,  und  auch  diejenige,  an  welcher  man  Instrumente  nach  der  Tiefe 
einführt. 

Die  innere  Wand  ist  theils  knöchern,  theils  knorpelig,  und  wird  von  der 
Nasenscheidewand  gebildet.  Den  hinteren  knöchernen  Theil  bilden  die  senk- 
rechte Platte  des  Siebbeines  und  das  Pflugschaarbein.  Den  vorderen  Theil  bildet 
der  viereckige  Nasenscheidewandknorpel,  welcher  zum  Theil  auch  dem  äusseren 
Theile  der  Nase  angehört  und  auch  dort  näher  beschrieben  wurde.  Die  Nasen- 
scheidewand im  Ganzen  ist  beinahe  nie  perpendiculär  in  der  Mittellinie,  sondern 
weicht  immer  nach  einer  oder  der  anderen,  meistens  nach  der  rechten  Seite  hin 
ab,  so  dass  dadurch  immer  eine  Nasenhöhle  enger  ist,  als  die  andere,  ja  in 
manchen  Fällen  legt  sich  die  Nasenscheidewand  so  an  die  >iasenmuschel,  dass 
die  Nasenhöhle  an  einzelnen  Stellen  ganz  undurchgängig  ist,  und  das  Einführen 
von  Instrumenten  bedeutend  erschwert  wird. 

Die  äussere  Wand  der  Nase,  die  complicirteste  unter  allen,  und  auch  der 
Hauptsitz  aller  Neubildungen,  gehört  dem  Oberkiefer  und  dem  Siebbeine  an; 
an  ihr  befinden  sich  die  3  Nasenmuscheln,  von  denen  nur  die  untere,  die 
grösste,  ein  selbstständiger  Knochen  ist,  die  übrigen  zwei  gehören  dem  Sieb- 
bein an.  Die  oberste  ist  die  kleinste  und  reicht  am  wenigsten  weit  nach  vorne 
grösser  und  weiter  nach  vorn  ragend  ist  die  mittlere  Nasenmuschel;  die  unterste 
reicht  so  weit  nach  vorn,  dass  ihr  vorderes  Ende  bei  geräumigem  Nasenloche 
und  grosser  Beweglichkeit  der  Nasenflügel,  bei  stärkerem  Flachdrücken  der 
Nasenspitze  gesehen  werden  kann.  Jede  Nasenmuschel  steht  mit  einer  convexen 
Fläche  gegen  die  Nasenscheidewand,  mit  einer  concaven  gegen  die  äussere 
Wand.  Die  Räume,  welche  zwischen  der  concaven  Fläche  und  dem  unteren 
Rande  der  Nasenmuscheln  -und  der  äusseren  Wand  der  Nase  sich  befinden,  wer- 
den Nasengänge  genannt;  in  diese  Gänge  münden  die  von  der  Aussen  wand  der 
Nase  her  sich  ausbuchtenden  Nebenhöhlen  in  folgender  Art:  In  den  hinteren 
Nasengang  münden  die  hiirteren  Zellen  des  Siebbeines  und  die  Keilbeinschleim- 
hohle;  in  den  mittleren  Nasengang  münden  nach  vorn  zu  die  vorderen  Zellen 
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des  Siebbeines  nebst  der  StirnbeinschleimhOhle;  etwas  weiter  nach  hinten  mündet 
der  Sinus  maxillaris,  im  trockenen  Zustande  in  einer  sehr  breiten  Oefhinng, 
welche  im  frischen  Zustande  bis  auf  ein  kleines  Loch  von  einer  Schleimhaut- 
dnplicatur  verdeckt  wird;  in  den  unteren  Nasengang^  mündet  der  Thränennasen- 
gang,  im  trockenen  Zustande  durch  eine  schräg  nach  innen  gerichtete  Oeffnong, 
welche  im  frischen  Zustande  durch  eine  sichclf5rmige  Schleimhautfalte,  die  mit 
ihrem  concaven  Bande  sich  nach  unten  richtet,  verkleinert  ist.  Dieser  Falte, 
welche  verschieden  gross  und  häufig  durchlöchert  ist,  wurde  mit  Unrecht  die 
Function  einer  Klappe  zugeschrieben. 

Das  Sondiren  der  Mündungen  der  Oberkiefer-  und  Stirnhöhle  gehört  zu 
den  schwierigsten,  beleidigendsten  und  meistens  unnützen  chirurgischen  Mani- 
pulationen. 

Wenn  auch  die  Nasenhöhle  im  vordersten  Theile  von  oben  nach  unten 
geräumiger  ist,  als  in  ihrem  hinteren  Theile,  so  ist  sie  in  der  Quere  noch  bei 
weitem  enger,  als  nach  rückwärts,  eine  Einrichtung,  welche  eine  viel  innigere, 
nämlich  längere  und  vielseitigere  Berührung  der  Riechstoffe  mit  der  Schleim- 
haut erlaubt,  dagegen  den  Nachtheil  hat,  dass  fremde  durch  die  Choanen  in 
die  Nase  gebrachte  KOrper,  im  vorderen  Theile  der  Nasenhohle  eingekeilt, 
schwer  oder  gar  nicht  durch  die  äusseren  Nasenöffnungen  herausgefordert  wer- 
den können. 

Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  (Schneider'schc  in  älteren  Anatomieen 
auch  Botzhaut  genannt)  ist  reich  an  Gefässen,  Schleimdrtlsen  und  Nerven;  sie 
ist  am  dicksten  an  der  unteren  Nasenwand,  wo  sie  auch  mit  dem  Periost  am 
wenigsten  zusammenhängt.  Nach  oben  zu  wird  sie  immer  dünner  und  hängt 
immer  inniger  mit  dem  Periost  zusammen;  am  dünnsten  und  zu  gleicher  Zeit 
am  glattesten  ist  die  Schleimhaut  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase;  am  hinteren 
Ende  der  unteren  grossen  Nasenmuschel  findet  sich  häufig  ein  wulstiges,  breit 
aufsitzendes  Anhängsel  der  Schleimhaut,  welches  in  Folge  seines  Drüsenreich- 
thums  ein  unebenes,  wulstiges,  ja  häufig  faltiges  Aussehen  hat. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  ein  solches  auch  im  vorderen  Ende  dieser 
Nasenmuschel,  welches  manchmal  so  weit  vorragt,  dass  es  Aehnlichkeit  mit 
einem  Polypen  hat. 

Die  hauptsächlichsten  Arterien,  welche  das  Innere  der  Nase  und  die 
Schleimhaut  besorgen,  sind:  die  Sphenopalatina  und  die  Pterygopalatina,  beide 
aus  der  Mazillaris  interna,  die  Ethmoidalis  aus  der  Ophthalmica  und  einige 
Aestchen,  die  von  der  äusseren  Oberfläche  der  Nase  hereindringen.  Die  Venen- 
netze der  Nasenschleimhaut  sind  ausserordentlich  stark,  besonders  am  hinteren 
Umfang  der  Muscheln;  sie  übertreffen  an  Zahl  und  Grösse  bei  weitem  die  Ar- 
terien, woraus  sich  die  so  profusen  Nasenblutungen  und  die  bei  Entzündungen 
80  copiösen  wässrigen  Secretionen  erklären.  Die  Nerven  sind  ausser  den  Ver- 
ästelungen des  Olfactorius  Zweige  des  ersten  und  zweiten  Astes  vom  Trige- 
minus.  Die  LymphgefUsse  gehen  zu  den  oberen  Halsdrüsen. 

Entfernang  fremder  llrper  aas  der  NasenhUle. 

Die  meisten  fremden  Körper  kommen  bei  Kindern  mid  bei  Geistes- 
kranken vor,  die  allerhand  Dinge,  meistens  glatte  Körper,  ^ie  Bohnen, 
Erbsen,  grosse  Perlen  oder  Glaskugeln,  kleine  Steinchen  u.dgl.  in  die  Nase 


617 

einfahren.  Die  meisten  dieser  Körper  bleiben  in  einiger  Entfernung  vom 
Xasenloche  stecken,  besonders  solche,  welche  aufquellen.  Die  Folgen 
sind  meistens,  ausser  der  Verstopfung  der  Nase,  heftige  Secretionen  eines 
puriformen  Schleimes  mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Kopfschmerzen. 

Alle  diese  Körper  werden  am  besten  durch  löfiFelförmige  Instru- 
mente entfernt.  Man  kann  sich  einer  umgebogenen  Sonde,  eines  Ohr- 
löftels,  einer  Haarnadel  u.  dgl.  bedienen.  Das  zweckmässigste  Instru- 
ment ist  jedoch  eine  kleine  löffeiförmige  Spatel,  deren  innere  concave 
Fläche  feilenartig  rauh  ist  (Fig.  315).  Man  führt  den  Löffel  an  der  Seite 
des  Körpers  vorbei  hinter  denselben  und  drückt  durch  eine  hebeiförmige 
Bewegung  den  Körper  heraus.  Runde  Körper  werden  auf  diese  Weise 
leicht  entfernt.  Bei  mehr  eckigen  Körpeni  muss  man  oft  diese  Fig.3l5. 
Hebelbewegimgen  an  mehreren  Stellen  machen. 

Zangenförmige  Instrumente  sind  nur  bei  länglichen,  nicht 
breiten  Körpern  anzuwenden. 

Wenn  die  fremden  Körper  nahe  dem  Nasenloche  liegen, 
so  kann  man  versuchen  dieselben  durch  starkes  Schnauben  und 
Niesen  zu  entfernen. 

Sitzen  die  fremden  Körper  weit  hinten  in  der  Nasenhöhle 
und  in  der  Nähe  der  Choanen,  wie  wir  dies  so  häufig  bei  Speise- 
resten, welche  durch  einen  Hustenanfall  während  des  Kauens 
und  Schlingens  durch  die  Choaue  in  die  Nase  getrieben  werden, 
so  thut  man  besser  den  fremden  Körper  mit  einer  starken  Sonde 
oder,  wenn  es  der  Raum  zulässt,  mit  einem  weiblichen  Kathe- 
ter nach  rückwärts  in  das  Cavum  pharyngo-nasale  zu  stossen, 
indem  das  Ausziehen  der  oben  angegebenen  anatomischen  Ver- 
hältnisse wegen  nicht  leicht  möglich  ist,  und  alle  diesfallsigen 
Versuche  sehr  schmerzhaft  und  beleidigend  sind. 

Bie  Tamp«nade  der  NasenhUle. 

Diese  ist  angezeigt  bei  allen  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle  ,  die 
sehr  profus  sind  und  durch  kein  anderes  Mittel  gestillt  werden  können. 

Sie  wird  in  folgender  Weise  gemacht:  Man  verfertigt  einen  Charpie- 
knäuel  entsprechend  der  Grösse  der  Choane  und  umschlingt  denselben 
mit  einem  Fadenbändchen.  Nun  wird  die  Belocq'sche  Röhre  mit  zurück- 
gezogener Feder  längs  des  Bodens  der  Nasenhöhle  fortgeführt,  bis  das 
Köpfchen  an  die  hintere  Rachen  wand  anstösst;  wird  nun  die  Feder  vor- 
geschoben, so  krümmt  sie  sich  gegen  die  Mundhöhle  zu^),  dass  an  dem 


*)  Bei  den  geraden  Belocq'schen  R(^hren  muss  man  sich  früher  über  die 
Richtung,  nach  welcher  sich  die  Feder  krümmt,  unterrichten  und  dieselbe  so 
stellen,  dass,  wenn  der  Ring  der  Röhre  nach  oben  steht,  die  Feder  sich  nach  unten 


"/ 
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Fig-  316.  Ende  der  Feder  befind- 

liche Knöpfchen  er- 
sclieint  anter  dem  wei- 
chen Gaumen  und  wird 
mit  der  Kornzange  her- 
vorgezogen. Hierauf  be- 
festigt man  das  eine 
Ende  deä  Fadens  an  das 
Knöpfchen,  zieht  die  Fe- 
der zurück  und  die 
Röhre  wieder  aus.  Mit 
dem  auf  diese  Weise 
durch  die  Nasenhöhle 
geführten  Faden  wird 
mm  der  Charpieknünel 
in  die  Choane  gezogen 
(Fig.  316).  Das  zweite, 
durch  die  Mundhöhle 
herausgellende  Fadenbändchen  dient  dazu,  den  Charpiepfropf,  falls  er 
zu  gross  oder  zu  klein  ist,  wieder  zurückziehen,  verändern  und  später 
ganz  entfernen  zu  ki^nnen. 

Ist  so  die  Choane  taniponirt,  so  wird  noch  ein  Tampon  in  die  vor- 
dere Nasenöifnung  eingelegt.  Wenn  man  gezwungen  ist.  beide  Xasen- 
höhlen  zu  tamponiren,  so  lege  man  zuerst  beide  hintere  Tampons  an. 
Die  Fäden  führt  man  gewöhnlich,  ohne  sie  anzuspannen,  um  das  Ohr 
derselben  Seite  und  bindet  sie  lose  zusammen.  Uie  Tampons  bleiben  so 
lange  liegen,  bis  man  annehmen  kann,  dass  die  Blutung  sicher  gestillt 
sei.  Bei  der  Fjutferiiiing  nimmt  mau  zuerst  den  vorderen  Tampon  weg. 
hierauf  führt  man  den  Zeigefinger  an  dem  unteren  Faden  tief  in  die 
Mundhöhle  und  zieht  an  diesem  Faden  den  hinteren  Tampon  aus  der 
Choane  heraus  und  uuter  «lein  Gaumensegel  herior.  Das  obere  Faden- 
bändchen wird  vorher  dicht  am  Nasenloche  abgeschnitten.  Nach  der 
Entfernung  der  Tampons  wird  das  Blutcoagulum  durch  Einspritzungen 
von  lauem  Wasser  ausgespült. 

Diese  eben  angegebene  Tamponado  ist  die  beste,  weil  sich  die 
Charpie  den  Unebenheiten  der  Wände  der  Nasenhöhle  gut  anpasst  und 
durch  ihre  lUuigkeiten  die  Blutgerinnung  begünstigt. 

Unzweckmässig  sind  für  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  aus  den 
angegebenen  Gründen  die  Kautsch ukb lasen. 


krflmint.  Bei  der  irewnhnlich  jrebrün  eh  liehen,  etwas  gekTQmmteii  ist  dies  flber- 
fl(U*ig,  da  sich  die  Feder  nach  der  Biegung  der  Bohre  krümmt. 
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OperatUn  der  Nasenp^lypen. 

Anatomie.  Es  kommen  in  der  Na<?enlnM\le  zwei  Formen  der  Polypen  vor, 
nämlich  die  Schleim-  und  Faserpolypen.  Die  Schleimpolypen,  auch  blasige  ge- 
nannt, sind  die  häufigeren,  kommen  meistens  in  der  vorderen  Gefs^end  der  Na- 
senhohle vor  und  sitzen  hier  in  der  Regel  an  der  äusseren  Wand,  namentlich 
den  Nasenmuscheln,  auf;  die  fibrösen  (dicht  bindegewebigen)  haben  ihren  Sitz 
vorzüglich  in  der  Gegend  der  Choanen  und  gehören  mehr  dem  Rachen  (Cavum 
pharyngo-nasale)  an. 

In  histologischer  Beziehung  sind  die  Schleimpolypen  wahre  Auswüchse 
(TTypertrophieen)  der  Schleimhaut  in  Form  von  traubigen,  kolbigen,  beeren- 
artigen, zapfenühnlichen  Hervorragungen.  Ihre  Structur  ents])richt  genau  der 
Schleimhaut;  besonders  entwickelt  ersrheinen  aber  die  drüsigen  Elemente.  In 
den  Endblasen  der  Drüsen  bildet  sich  manchmal  eine  colloide  Entartung,  welche 
den  Polypen  das  Ansehen  von  Cysten  gibt,  weshalb  sie  auch  Blasenpolypen 
genannt  wurden. 

Fleisch-  oder  Faser- Polypen  werden  eigentlich  nur  Bindegewcbs-Geschwülste 
genannt,  welche  sich  hinter  der  Schleimhaut  entwickeln,  diese  vor  sich  hertrei- 
ben und  so  von  ihr  überzogen  werden,  meist  aber  später  mit  ihr  verwachsen.  Sie 
sind  in  der  Nase  selten,  und  zwar  nur  an  den  Stellen,  wo  die  Schleimhaut 
reichlicheres  Bindegewebe  unter  sich  hat,  also  mehr  hinten  gegen  die  Choanen. 

Krebse  und  weiche  Sarkome  kommen  oft  in  der  Gestalt  von  ?ol3'])en  vor, 
werden  aber  bei  genauer  Untersuchung  der  Umgebung  und  der  begleitenden 
Erscheinungen  schon  vor  der  Ulceration  deutlich  erkennbar. 

Die  Polypen  waren  von  jeher  ein  sehr  beliebter  Gegenstand  für 
therapeutische  Bestrebungen  in  operativer  Richtung,  da  die  pharma- 
ceutische  Behandhing  trotz  der  Anpreisung  sehr  verschiedener  Mittel 
sich  als  sehr  wenig  erfolgreicli  erwies.  Die  Schwierigkeiten,  welche  das 
Operatiönsplanum  und  die  grosse  Veränderliclikeit  des  Operationsobjectes 
mit  sich  bringen,  erklären  die  Mannigfaltigkeit  der  zur  Entfernung  der 
Nasenpolypen  vorgeschlagenen  operativen  Eingriffe.  Die  Geschichte 
dieser  Operation  weist  folgende  Verfiihren  auf: 

1.  Zerstörung  durch  Aetzmittel  und  das  Glüheisen^). 

2.  Die  Ligatur.  Die  dazu  angegebenen  Apparate  sind  mannig- 
faltig. Das  Unterbindungsgeräth  von  Dessault  und  dessen  verbesserte 
Modification  von  Bichat  haben  die  meiste  Anwendung  gefunden. 

3.  Die  Excision  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere.  Hierher  ge- 
hören auch  die  Methoden  des  Absägens  der  Polypen  mit  der  Knoten- 
schnur^)  —  oder  mittels  sägeartig  wirkender  Apparate^). 


*)  Als  ableitendes  Mittel  applicirte  man  das  Glüheisen  auf  die  Augen- 
brauengegend. 

^)  Ein  sehr  altes,  der  arabischen  Schule  angehörendes  Verfahren. 

')  Hierzu  construirte  Levret  sein  jetzt  der  Vergessenheit  verfallenes  In- 
Btrnment  VerteilU, 
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Fig.  317. 


4.  Ausreissen  der  Polypen.  Man  verrichtete  dieses  mit  den 
Fingern,  mittels  Schlingen  von  verschiedenem  Materiale')  —  oder  mit 
der  Polypenzange.  Aranzi  hat  diese  zuerst  angegeben,  später  wurde 
sie  vielfach  modificirt. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  ihrer  Construction 
hat  erst  in  neuerer  Zeit  Charriöre  (Fig.  317)  durch 
die  Kreuzung  der  Arme  angebracht.  Die  Arme  dieser 
Zange  weichen  nur  sehr  wenig  auseinander,  wenn  dessen 
gezähnte,  zum  Fassen  bestimmte  Enden  schon  in  einer 
bedeutenden  Distanz  stehen.  Eine  besondere  Form  der 
Zange  ist  die  zerlegbare,  deren  Branchen  einzeln  ein- 
gelegt und  dann  erst  im  Schlosse  vereinigt  werden; 
solche  Zangen  sind  die  von  Richter,  Schreger, 
Josephiund  Eckoldt.   Sie  sind  jedoch  ihrer  Um- 
ständlichkeit und  Gebrechlichkeit  wegen  nicht  in  Ge- 
brauch. 
Man  hat  auch  der  Kante  nach  gekrümmte  Polypenzangen  (Fig.  318), 
die  jedoch  sehr  selten  Anwendung  finden. 
Fig.  318.  5.  Die  Spaltung  der  knorpeligen  Nase  oder 

des  Gaumensegels  zur  Erleichterung  der  Excision  oder 
des  Ausreissens  wurde  für  einzelne  Fälle  empfohlen  und 
bisweilen  ausgeführt.  In  neuester  Zeit  wurde  die  galvano- 
kaustische  Schlinge  empfohlen  und  angewendet.  Das  Ecrase- 
ment  ist  bei  Nasenpolypen  nicht  anwendbar. 

Von  den  angegebenen  Verfahren  sind  die  meisten  der 
Vergessenheit  anheim  gefallen.  Die  Entfernung  der 
Nasenpolypen  wird  gegenwärtig  nur  durch  Aus- 
reissen mit  der  Polypenzange  oder  durch  die 
Excision,  in  seltenen  Fällen  durch  die  Ligatur 
vorgenommen. 
Das  Ausreissen  passt  besonders  für  die  Schleimpolypen. 
Die  Erfahrung  hat  nämlich  gelehrt,  dass  die  durch  dieses  Verfahren  ge- 
setzten Verletzungen  der  Schleimhaut  in  der  Regel  bedeutungslos  und 
die  Operation  für  den  Kj-anken  nicht  so  fürchterlich  ist,  als  sie  aussieht, 
da  der  Schmerz  in  den  meisten  Fällen  nicht  sehr  heftig  ist.  Endlich  ist 
beim  Ausreissen  keine  so  genaue  Kenntniss  der  Anheftungsstelle  noth- 
wendig,  als  bei  Anwendung  der  Ligatur,  über  welches  Verhältniss  man 
sich  bei  den  meistens  in  Mehrzahl  vorhandenen  Schleimpolypen  nicht 
hinreichend  instruiren  kann. 


^)  Hippokrates  beschreibt  in  seiner  Schrift:   nh^l  voacav  ein  derartiges 
Verfahren. 
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Die  Ligatur  wird  in  der  Kegel  nur  an  Faserpolypen  vor- 
genommen, da  deren  meist  nur  einer  oder  wenige  vorhanden  sind,  da 
femer  ilir  Sitz  an  den  Choanen  eine  genauere  Erforschung  der  Anhef- 
tungsstelle  zulässt  und  die  Operation  selbst  erleichtert.  Eben  dasselbe 
gilt  von  der  galvanokaustischen  Schlinge. 

Die  Excision  kann  in  einzelnen  Fällen  zulässig  werden,  wenn  der 
Sitz  eines  Polypen  für  die  genaue  Untersuchung  und  sichere  Handhabung 
der  Instrumente  hinreichend  zugänglich  ist,  oder  wenn  man  sich  dazu 
entschliessen  wollte,  wie  es  Verfasser  in  einem  Falle,  wo  ein  grosses 
Nasenloch  vorhanden  war,  that,  die  ganze  untere  Nasenmuschel,  den 
Hauptsitz  der  Schleimpolypen,  zu  entfernen. 

Die  Excision  mit  Spaltung  der  Nase  oder  des  Gaumens 
ist  angezeigt,  wenn  die  dringende  Noth wendigkeit  die  Entfernung  eines 
Polypen  verlangt,  deren  Ausfuhrung  aber  nur  dadurch  möglich  ge- 
macht wird. 

Indication.  Jeder  Polyp  erfordert  eine  Operation,  selbst  wenn 
er  keine  wesentliche  Functionsstörung  und  keine  Deformität  bedingt,  da 
diese  mit  zunehmendem  Wachsthume  nicht  ausbleiben.  Nur  bei  sehr  ge- 
ringen Graden  ist  der  Versuch  einer  pharmaceutischen  Behandlung  zu 
entschuldigen,  obwohl  von  derselben  wenig  zu  erwarten  steht. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  AusreisBen. 

Operationsbedarf:  Polypenzangen  (am  besten  die  nach  Char- 
ri^re),  die  Belocq'sche  Röhre.  Der  geraden  Zange  bedient  man  sich 
für  die  vordere  Gegend  der  Nasenhöhle,  einer  der  Kante  nach  gekrümm- 
ten, wenn  man  mehr  nach  hinten  gegen  die  Choane  zu  operirt. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  gegen  das  Fenster  gekehrt,  ein 
Gehülfe  fixirt  dessen  Kopf,  der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken. 

Man  lässt  den  Kranken  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  einige  Male 
stark  die  Luft  ausblasen,  um  den  Polypen,  wenn  er  noch  beweglich  ist, 
nach  vorne  zu  treiben ,  und  sucht  sich  durch  Gesicht  und  Sondirung  so 
viel  als  möglich  über  den  Sitz  und  die  Anheftungsstelle  des  Polypen  zu 
unterrichten. 

Die  Polypenzange  wird  mit  der  rechten  Hand  so  gefasst,  dass  der 
Daumen  und  Mittelfinger  in  die  Ringe  zu  liegen  kommen,  der  Zeige- 
finger die  Schliessklammer  gegen  das  Schloss  zu  fixirt.  Die  Zange,  von 
welcher  eine  Branche  nach  aufwärts,  die  andere  nach  abwärts  gekehrt 
ist,  wird  nun  zuerst  in  der  Richtung  des  Nasenrückens  eingeführt,  dann, 
indem  man  die  Hand  erhebt,  in  der  horizontalen  Richtung  fortgeführt, 
bis  man  in  die  Gegend  des  Polypen  gekommen  ist. 


Wenn  der  Polyp  sehr  weit  vorne  sitzt,  so  kann  man  bei  geräumi- 
gem Nasenloche  das  Fassen  dos  Polypen ,  während  man  die  Nasenspitze 
breit  drückt,  mit  den  Augen  vertblgen.  Bei  tieferem  Sitze  oder  wenn 
man  einen  vorne  sitzenden  Polypen  schon  entfernt  hat,  sucht  man  durch 
wiederholtes  Oeffnen  und  Schliessen  der  Zange  den  Polypen  zu  erfassen. 
Das  OefiFnen  und  Schliessen  der  Zange  geschieht  immer  in  der  Bichtung 
des  Höhedurchmessers  der  Nasenhöhle.  Bemerkt  mau  durch  die  Diver- 
genz der  Schenkel  mid  durch  das  Gefühl  eines  Widerstandes,  dass  man 
etwas  erfasst  hat')  so  schliesst  man  die  Zange,  indem  man  die  Klammer, 
so  weit  es  geht,  über  die  geriflften  Kanten  der  Schenkel  zurückschiebt. 

Das  Ausreissen  geschieht  mit  der  geraden  Zange,  indem  man  selbe 
um  ihre  Axe  dreht  imd  zugleich  einen  Zug  gegen  sich  ausübt.  Mit  der 
gekrümmten  Zange  kann  man  keine  Drehung  vornehmen.  Wollte  man 
an  den  Enden  der  Arme  eine  Axendrehung  vornehmen,  so  müssten  die 
Ringe  im  Kreise  bewegt  werden.  Sehr  weiche  Polypen  werden  während 
des  Drehens,  besonders  wenn  sie  klein  sind,  zu  einem  Brei  zerdrückt;  in 
solchen  Fällen  ist  es  besser,  diu'ch  einen  raschen  Zug  den  Polvpen  ge- 
radezu auszureissen.  Es  darf  jedoch  hierzu  keine  grosse  Gewalt  nöthig 
sein,  indem  sonst  bei  grösserem  AViderstande  leicht  ein  grosses  Stück  der 
Schleimhaut  abgelöst  und  ausgerissen  werden  könnte.  Wenn  ein  grös- 
serer Polyp  nach  rückwärts  in  die  Choane  ausweicht  und  nicht  gefasst 
werden  kann,  so  kann  man  das  Fassen  ermöglichen,  wenn  man  mit  dem 
Zeigefinger  der  nicht  operirenden  Hand  hinter  dem  Gaumensegel  in  die 
betreffende  Choane  eingeht  und  den  Polypen  der  Zange  entgegendrückt. 

Dieses  Manöver  wird  so  lange  wiederholt,  als  man  sich  durch  Ge- 
sicht, Gefühl  oder  diu-ch  die  noch  nicht  hergestellte  Durchgängigkeit  von 
dem  Vorhandensein  von  polypösen  Massen  überzeugt.  Man  lasse  den 
Krauken  daher,  falls  man  durch  Gesicht  und  Gefühl  nichts  Abnormes 
mehr  bemerkt,  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  schnauben,  wobei  er  am 
deutlichsten  bemerkt,  ob  selbe  schon  hinreichend  durcligängig  ist.  Mau 
suclie  der  Zange  immer  eine  andere  Riclitung  zu  geben,  um  möglichst 
alle  Gegenden  der  Nasenhöhle  zu  exploriren. 

Das  Ausreissen  der  Polypen  wird  bisweilen  auch  durch  die  Mund- 
höhle vorgenommen,  wenn  sie  in  der  Choane  im  Cavum  pharyngo-nasale 


*)  Es  wird  gewöhnlich  die  Regel  angegeben,  man  solle  den  Polypen  so 
nahe  als  uiöglicb  an  der  Wurzel  fassen.  Es  ist  eine  Illusion,  wenn  Jemand 
glaubt,  dieser  Regel  nachkommen  zu  können.  Man  kann  sich  wohl  an  die 
äussere  Wand  als  den  häufigsten  Anheftungspunkt  der  Polypen  halten,  aber 
dabei  dennoch  oder  vielleicht  gerade  dadurch  selbe  an  der  Spitze  fassen.  Das 
ganze  Bestreben  geht  in  den  meisten  Fällen  nur  dahin,  dass  man  sich  hütet, 
normale  Theile  zu  erfassen,  das  Weitere  ist  Sache  des  guten  Glückes. 
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wurzelnd  in  die  Rachenhöhle  herunter  hängen.  Man  gebraucht  dazu  die 
krumme  Zange. 

Die  Blutung  wird  durch  Einziehen  von  kaltem  Wasser  gestillt. 

Ueble  Ereignisse. 

1.  Das  Erfassen  einer  Nasenmuschel  erkennt  man  leicht  durch  das 
Gefühl.  Das  Ausreissen  eines  Theiles  derselben  kann  leicht  geschehen, 
ohne  dass  man  sie  unmittelbar  gefasst  hat,  wenn  die  Knochen  schon  sehr 
in  ihren  Verbindungen  gelockert  sind.  Dieser  Unfall  ist  meistens  ohne 
Folgen,  kann  jedoch  auch  Garies  des  beschädigten  Knochens  bedingen. 

2.  Ein  grosser  Umfang  eines  ausgerissenen  Polypen,  welcher  das 
Ausziehen  durch  das  Nasenloch  schwer  macht,  erfordert  die  Zerstücke- 
lung mit  der  Scheere  oder  das  Zurückstossen  desselben  durch  die  Choane. 

3.  Eine  andauernde,  durch  das  Eiswasser  nicht  zu  stillende  Blutung 
macht  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  nothwendig. 

II.  Ligatur. 

Zur  Anlegimg  d^r  ligatur  bedient  man  sich  der  Belocq 'sehen 
Röhre,  eines  Schiingenführers  und  eines  Knotenschnürers.  Levret's 
oder  Dessault's  (s.  S.  33  f.)  Schlingenschnürer  sind  die  einfachsten. 

Das  Material  zur  ünterbindungsschlinge  ist  ein  starkes,  aus  meh- 
reren seidenen  oder  hänfenen  Fäden  verfertigtes,  gut  gewichstes  Faden- 
bändchen.  Eine  feine  Darmsaite  kann  dazu  ganz  zweckmässig  verwendet 
werden. 

Vor  Allem  ist  es  nothwendig,  sich  auf  das  Genaueste  von  dem  Sitze 
und  der  Einpflanzungsstelle  des  Polypen  zu  unterrichten.  Dies  geschieht 
mit  der  Sonde,  die  durch  die  Nasenhöhle  eingeführt  wird,  oder  mittels 
des  Fingers,  den  man  von  der  Mundhöhle  aus  in  die  Choane  einführt. 
Dieses  Verfahren  ziehe  icli  der  Rhinoskopie  deswegen  vor,  weil  es  zu 
jeder  Zeit  ohne  Vorbereitung  gemacht  werden  kann,  und  ein  sicheres 
Resultat  liefert. 

Anwendung  der  Belocq'schen  Röhre.  Man  führt  diese  durch 
die  Nasenhöhle  ein  und  zuerst  an  der  einen  Seite  des  Polypenstieles  vor- 
bei, schiebt  die  Feder  vor  und  befestigt  an  dem  in  der  Mundhöhle  er- 
scheinenden Knopf  derselben  ein  Ende  des  Unterbindungsfadens,  welches 
nun  durch  Zurückziehen  der  Feder  und  der  Röhre  zur  Nase  herausge- 
leitet und  von  dem  Knopf  der  Feder  gelöst  wird.  Nun  wird  die  Röhre 
zum  zweiten  Male  eingebracht,  an  der  andern  Seite  des  Pölypenstieles 
vorbeigeführt  imd  das  zweite  Ende  des  Unterbindungsfadens  zur  Nase 
herausgeleitet.  Der  Faden  ist  nun  derart  angelegt,  dass  seine  beiden 
Enden  zur  Nase  herauskommen,  die  beiden  Fäden  den  Polypenstiel 
zwischen  sich  fassen.  Ueber  diese  Schlinge  wird  nun  ein  einfacher  Faden 
gelegt,  dessen  Enden  ausser  dem  Munde  zurückgehalten  werden  und 
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dazu  dienen,  dass  man  damit  die  Unterbindungsschlinge  nöthigen  Falles 
in  den  Mund  zurückziehen  kann.  Nun  fuhrt  man  einen  oder,  wenn  mög- 
lich, zwei  Finger  der  rechten  Hand  durch  die  Mundhöhle  an  den  Poly- 
pen oder  demselben  möglichst  nahe,  zieht  die  aus  der  Nase  kommenden 
Schlingenenden  an  und  leitet  die  Schlinge  mit  den  Fingern  an  den  Stiel 
des  Polypen.  Der  Widerstand,  welchen  die  Schlinge  durch  denselben  er- 
leidet, zeigt,  dass  die  Schlinge  gefasst  habe.  Ist  dieses  der  Fall,  so  wird 
der  zum  Munde  herauskommende  Faden  entfernt,  die  beiden  Enden  der 
Unterbindungsschlinge  werden  in  den  Schlingenschnürer  eingeführt, 
dieser  an  den  stets  angespannten  Fäden  bis  zum  Polypen  vorgeschoben, 
diese  Schlinge  möglichst  fest  angezogen  und  ihre  Enden  an  den  Ringen 
oder  dem  Schwalbenschwänze  des  Schlingenschnürers  befestigt. 

Sitzt  ein  Polyp  an  der  unteren  Gegend  der  Choane,  indem  er  in  die 
Bachenhöhle  herunterhängt,  so  ist  das  Verfahren  viel  einfacher.  Man 
fuhrt  beideEnden  der  Unterbindungsschiingen  zugleich  mit  der  Belocq'- 
schen  Röhre  vom  Munde  aus  zur  Nase  heraus,  leitet  mit  dem  Finger  die 
Schlinge  an  die  vordere  Fläche  des  Polypen  und  indem  man  die  Faden- 
enden anzieht,  gleitet  die  Schlinge  zum  Stiele  hinauf. 

Schnüren  der  Ligatur.  Man  muss  die  Schlinge  so  fest  als  mög- 
lich anziehen  und  die  Fäden  auf  eine  Weise  an  dem  Schlingenschnürer 
befestigen,  welche  ein  leichtes  Lösen  derselben  gestattet.  Täglich  wird 
die  Ligatur  nach  Bedarf  angezogen.  Die  elastische  Ligatur  DitteVs 
würde  dieses  für  den  Kranken  sehr  unangenehme  Manöver  ersparen. 

B.  Langenbeck  hat  ein  sehr  einfaches  Verfahren  angegeben,  um 
einen  Polypen  abzuschnüren.  Der  Knoten  ist  derselbe,  wie  ihn  Ri cor d 
bei  seiner  subcutanen  Unterbindung  der  Varicocele  angegeben  hat. 

Man  führt  von  der  Mundhöhle  aus  mit  der  Beloc  q'schen  Röhre 
einen  doppelt  zusammengelegten  Faden  zum  Nasenloche  heraus,  so  dass 
die  Schlinge  ausserhalb  des  Nasenloches  liegt.  Ein  zweiter  Faden  wird 
an  der  anderen  Seite  des  Polypen  so  durchgezogen,  dass  die  Schlinge  in 
der  Mundhöhle  liegt,  die  beiden  Fadenenden  beim  Nasenloche  heraus- 
gehen, nun  führt  mau  die  freien  Enden  durch  die  Schlingen  sowohl  am 
Nasenloche  als  im  Mimde  und  zieht  an  den  freien  Enden  an.  Die  aus  dem 
Munde  hervoiTagenden  Fäden  müssen  beim  Zuschnüren  mit  den  Fingern 
einer  Hand  etwas  nach  der  Mundhöhle  hineingedrückt  werden,  weil  sie 
sonst  das  Gaumensegel  verletzen  können  und  die  Zuschnürung  der 
Schlinge  behindert  wird. 

Wenn  der  Polyp  eine  untere  Basis  hat,  gelingt  das  Verfahren  immer, 
wenn  aber  derselbe  seitlich  von  oben  ansitzt,  gleiten  häufig  die  Fäden 
vor  der  Knotenbildung  ab. 

Anwendung  des  Schlingenfuhrers.  Diese  passt  nicht  sehr  für 
die  Ligatur  der  Nasenpolypen.  Es  wäre  dieses  Verfaliren  nur  anwendbar. 
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wenn  der  Polyp  von  der  oberen  Wand  der  Clioane  entspringt  und  mehr 
in  die  Bachenhöhle  hervortritt.  Die  Ausfühirung  der  Operation  ist  dann 
dieselbe  wie  bei  Polypen,  die  von  der  oberen  Fläche  des  Pharynx  ent- 
springen, und  wird  später  besprochen  werden. 

Das  Verfahren  bei  Anwendung  der  Ligatur  gelingt  häufig  erst  nach 
mehreren  missglückten  Versuchen,  durch  welche  man  sich  nicht  von 
Wiederholung  abschrecken  lassen  darf.  Die  Localität  bedingt  die  Schwie- 
rigkeiten, welche  man  nur  durch  beharrliches,  nicht  ungestümes  Vor- 
gehen überwinden  kann.  Merkt  man  daher  beim  Anziehen  der  Schlinge, 
dass  selbe  keinen  Widerstand  findet,  also  den  Polypen  nicht  gefasst  hat, 
so  zieht  man  dieselbe  mittels  des  dazu  bestimmten,  zum  Munde  heraus- 
kommenden Fadens  wieder  in  die  Mundhöhle  und  wiederholt  das  Ver- 
fahren mit  erneuerter  Aufmerksamkeit  so  lauge,  bis  es  gelingt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Entzündliche  Anschwellung  des  Polypen  wird  durch  festes  Schnü- 
ren der  Ligatur  verhütet.  Sollte  sie  eintreten  und  bedenklich  werden,  so 
kann  man  bisweilen  durch  festeres  Anziehen  der  Schlinge  helfen  oder  es 
wird  die  Scarification  des  Unterbundenen  nöthig. 

2.  Eine  Blutung  aus  dem  unterbundenen  Theile  kommt  nur  zu 
Stande,  wenn  die  Ligatur  zu  wenig  fest  angezogen  wurde,  sie  erfordert 
somit  ein  festeres  Schnüren  derselben. 

3.  Die  mit  der  Gangränescenz  nothwendig  verbundenen  Uebelstände, 
als  der  üble  Geruch,  das  Verschlucken  der  Brandjauche,  erfordern  fleis- 
siges  ßeinigen  durch  Ausspritzen  mit  antiseptischen  Mitteln,  ferner  eine 
solche  Lagenmg  des  Kranken,  dass  die  Jauche  durch  die  Nase  abflies- 
sen  kann. 

4.  Das  Herabfallen  des  Polypen  auf  die  Glottis.  Die  Vermeidung 
dieses  Ereignisses  verlangt  eine  fleissige  Untersuchung  des  Unterbunde- 
nen und  die  Entfernung  desselben  durch  die  Zange,  wenn  es  schon  nahe 
dem  Abfallen  ist.  Bei  grossen  Polypen  ist  es  zu  empfehlen  mittels  einer 
Heftnadel  eine  Schlinge  durch  den  Polypen  zu  ziehen,  selbe  durch  den 
Mund  herauszuführen  und  aussen  zu  befestigen,  damit  man  nach  dem 
Abfallen  mittels  derselben  den  Polypen  ausziehen  kann.  Ist  der  Zufall 
geschehen,  so  muss  man  die  Entfernung  mit  einer  gekrümmten  Polypen- 
zange vornehmen.  Das  Abfallen  des  Unterbundenen  ist  wegen  der  Mög- 
lichkeit dieses  Ereignisses  ein  wohl  zu  überwachender  Moment. 

III.  Die  Excision. 

a)Ohne  Spaltung  der  Nase. 

Bei  nicht  sehr  grossen  Polypen  und  geräumigem  Nasenloche  ver- 
fahre ich  auf  folgende  Weise:  Ein  liinter  dem  Kranken  stehender  Gehülfe 
fixirt  den  Kopf  desselben  und  drückt  die  Nasenspitze  nieder,  ich  fasse 

Li  ahart,  Compendium.  4.  Aud.  40 
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mit  einer  Polypenzange  oder  einer  langen  Pincette  den  Polypen,  ziehe 
ihn  an,  führe  eine  Scheere  bis  an  seine  Basis,  öffiie  da  die  Scheere  und 
schneide  den  Polypen  ab.  In  einem  Falle,  wo  das  Nasenloch  sehr 
gross  und  die  Nasenflügelknorpel  sehr  beweglich  waren,  schnitt  ich  die 
ganze  untere  Nasenmuschel  sammt  allen  Schleimpolypen  aus. 

b)  Mit  seitlicher  Spaltung  vom  Nasenloche  aus. 

Man  führt  eine  Hohlsonde  dicht  an  den  Nasenknorpeln  neben  dem 
Septum  ein  imd  spaltet  mit  einem  schmalen  Messer  den  Nasenrücken 
dicht  neben  der  Mittellinie  bis  zu  den  Knochen,  der  äussere  Lappen  der 
Nase  wird  abgezogen  und  man  exstirpirt  nun  den  blossgelegten  Polypen 
mit  der  Scheere.  Die  Wunde  in  der  Nase  wird  mit  der  umschlungenen 
Naht  vereinigt. 

c)  Spaltung  der  Nase  und  Oberlippe  in  der  Mittellinie. 
Dieses  Verfahren  verdient  bei  allen  grossen  Polypenmassen,  welche 

beide  Nasenhöhlen  erfüllen  und  schon  die  Gesichtsknochen  aus  einander 
treiben,  den  Vorzug,  es  leistet  mehr  als  alle  anderen  Verfahren  und  als 
Verletzung  betrachtet  ist  es  wirklich  nicht  bedeutend.  Man  kann  dabei 
verschiedene  Theile  des  Oberkiefers  reseciren  und  zwar  entweder  blos 
osteotomiren  mit  Dislocation  der  umschnittenen  Knochen,  oder  diese 
entfernen,  wobei  noch  der  Vortheil  zu  berücksichtigen  ist,  dass  keine 
Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  zurückbleibt;  aus  diesem  Grunde  hat  auch 
Dieff  enbach  diese  Art  der  Durchtrennung  der  Weichtheile  bei  Resec- 
tionen  des  Oberkiefers  zuerst  gemacht  und  empfohlen. 

Man  führt  einen  Schnitt  von  der  Glabella  auf  der  Mitte  des  Nasen- 
rückens über  die  Nasenspitze  genau  durch  das  Septum  mobile,  dessen 
beide  Ejiorpelplatten  (innere  Haken  der  Nasenflügelknorpel)  ohne  ver- 
letzt zu  werden  von  einander  getrennt  werden  müssen,  ferner  wird  der 
Schnitt  durch  die  Mittellinie  der  Oberlippe  geführt.  Die  dadurch  gebil- 
deten 2  dreieckigen  Lappen  werden  abpräparirt  und  von  Gehülfen  mit 
den  Fingern  abgezogen.  Sollte  man  zur  Exstirpation  zu  wenig  Raum 
haben,  so  resecire  man  etwas  von  den  Nasenfortsätzen  des  Oberkiefers 
und  exstirpire  dann  die  Polypen. 

Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  nach  oben  nicht  zu  weit  gehe,  damit 
man  nicht  durch  das  dünne  Siebbein  in  die  Schädelhöhle  eindringe;  auch 
hüte  man  sich  aus  demselben  Grunde  vor  einer  energischen  Anwendung 
des  Gliiheisens  an  der  oberen  Wand.  Die  Wunde  der  Weichtheile  wird 
mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

IV.   Die  ^alvano-kaustische  Schlinpfe. 

kann  nur  bei  ganz  vorn  sitzenden  Polypen  angewendet  werden  oder  bei 
in  die  Raclienliöhle  hineinragenden  sogenannten  Nasenrachenpolypen. 
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In  beiden  Fällen  fuhrt  man  die  Schlinge,  schon  in  den  Schiingen- 
träger eingelegt,  um  den  Polypen  herum  und  sucht,  wenn  der  Polyp  nahe 
der  äusseren  Nasenöflnung  sitzt,  mittels  Sonden,  hinter  dem  Gaumense- 
gel mittels  des  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Zeige-  und  Mittelfingers 
einer  Hand  die  Schlinge  an  die  Basis  des  Polypen  zu  schieben.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  dass  in  dem  letzteren  Falle  der  gekrünmite  Schlin- 
genfuhrer  angewendet  werden  muss. 
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Operationen  an  der  Mnnd-  u.  der  Rachenhöhle. 

I         Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Lippen  und  Backen  verdecken,  wie  Vorhänge,  die  Zähne  und  die 
Alveolar-Fort Sätze.  Zwischen  diesen  letzteren  und  der  Schleimhaut  der  Lippen 
und  der  Backen  ist  ein  Kaum,  der  die  vordere  oder  kleinere  Mundhöhle  genannt 
wird;  hinter  den  Zähnen  ist  die  eigentliche  oßer  grosse  Mundhöhle,  deren  Bu- 
den die  Zunge  einnimmt  und  deren  obere  Wand  zum  Theil  vom  harten,  zum 
Theil  vom  weichen  Gaumen  gebildet  wird.  Hinter  dem  Gaumensegel  beginnt 
der  Schlundko])f  oder  der  eigentliche  Rachen,  der  in  zwei  Abschnitte  zerfällt, 
das  Cavum  pharyngo-nasale,  den  Kaum  hinter  den  Choanen  und  über  dem 
Gaumensegel,  und  das  Cavum  bucco-laryngeum  unterhalb  des  Gaumensegels, 
in  welchem  nach  vom  zu  der  Larynz  und  der  Kehldeckel  liegen,  dessen  übrige 
Wände  vom  Schlundkopf  zusammengesetzt  werden.  Die  Stelle,  wo  das  Gaumen- 
segel selbst  liegt,  zeigt  gewissermassen  eine  Einschnürung,  eine .  Verengerung 
zwischen  der  Mund-  und  der  Kachenhöhle,  welche  nach  oben  durch  den  Rand 
des  Gaumensegels  zu  beiden  Seiten  von  den  Gaumenbögen  und  den  zwischen 
denselben  eingeschlossenen  Mandeln  und  nach  unten  durch  die  Zungenwurzel 
begrenzt  wird.  Diese  Stelle  führt  auch  den  Namen  Isthmus  faucium,  Kachen- 
enge.  Dieser  Isthmus  kann  durch  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  Muskeln 
erweitert  und  verengt  werden.  Bei  letzterer  Bewegung  wird  durch  das  Nähern 
der  hinteren  Gaumenbögen  auch  das  Cavum  laryngo-nasale  vom  Cavum  bncco- 
laryngeum  abc:eschlossen.  Das  Gaumensegel,  so  wie  alle  übrigen  den  Isthmus 
begrenzenden  Thcile.  welche  man  gewöhnlich  mit  dem  Namen  Fauces  bezeichnet, 
sind  sehr  empfindlich,  so  dass  bei  Berührung  derselben  oft  sehr  heftige  Reflex- 
bewegungen entstehen,  welche  das  Operiren  in  jenen  Theilen  ausserordentlich 
erschweren.  Bewegungen  der  Zunge,  die  sich  meist  zu  diesen  Bewegungen  hin- 
zugesellen, vermehren  diese  Schwierigkeiten. 

Allgemeine  Betrachtnngeo. 

Aus  diesen  anatomischen  Vorbemerkungen  ergibt  sich ,  dass  man 
bei  allen  Operationen  im  Munde  am  Isthmus  und  im  Cavum  bucco-la- 
ryngeum  durch  die  Mundspalto  eingelien  kann,  dass  dagegen  das  Cavmn 
pharyngo-nasale  besonders  in  seinen  oberen  Theilen  am  besten  von  der 
Nase  aus  zugänglich  ist. 

Es  gibt  wohl  viele  Menschen,  welche  bei  festem  Willen,  besonders 
nach  vorausgegangener  üebung,  die  Mundhöhle  und  den  Isthmus  offen 
erhalten  können,  so  dass  man  bequem  in  diesen  Parthieen  operiren  kann, 


allein  es  piht  auch  eben  so  vielo,  welche  dies  beim  liesten  Willen  oiclit 
vermögeu,  und  durch  constringirendp  Bewefninge«  des  Isthmus,  sowie 
durch  die  verschiedenartipsteu  Bewegungen  der  Zunge,  ja  selbst  durch 
unwillkßrliche  Verengerung  der  Miuidspalte  die  Zugünglichkeit  zu  den 
genannten  Theilen  ausserordentlich  erschweren  oder  geradezu  unmöglich 
machen.  Dass  man  bei  anästhesirton  Kranken  von  spontaner  Eröffnung 
des  Mundes  nichts  erwarten  kann,  versteht  sich  wohl  von  selbst.  Man 
hat  daher  in  gewissen  Fällen  Anstalten  zu  treffen  das  Offenerhalten  der 
Mundspalte,  sowie  der  beiden  Kiefer,  könstlich  zu  bewirken ;  dass  man 
auf  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  nur  sehr  wenig  einwirken  kann, 
braucht  wohl  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Um  die  Lippen  abzuziehen,  bedient  man  sieb  ata  besten  der  Finger. 
Man  fasst  entweder  selbst  mit  Daumen  und  Zeigelinger  die  Lippe  oder 
03  thut  (lies  ein  tieliDlfe. 

Das  Abziehen  der  Mundwinkel  kann  ebenso  mit  dem  hakenförmig 
gekrümmten  Zeigefinger  gesclieiien.  Dabei  werdm  aber  die  beiden  Lippen 
mcht  gut  von  einander  entfernt,  und  man  muss.  wenn  dies  nothwenilig 
i.st.  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Mundwinkel  einführen  imd  durch  Ab- 
duction  der  Finger  von  einander  die  Erweiterung  der  Mundspalte  ver- 
mehren. Es  geschieht  J6<loch  oft,  dass  diese  Manipulation  bei  längerem 
Operiren  die  ganze  Zeit  hindiureh  nicht  gleicbmässig  durchgeführt  wird, 
indem  tlie  Finger  leicht  unruhig  werden,  und  der  Zug  ent-  Fig.  319. 
weder  zu  schwach  oder  zu  stark  wird.  In  solchen  Fällen 
bedient  man  sich  arazweckmässigstendes  Rudtorfer'schen  ^ 
Doppelhakens  (Fig.  .310)  oder,  was  noch  zweckmässiger  ist, 
des  Luer'acheu  Mundwinkelabziehnrs  (Fig.  320).  Dieses 
Instrument  ist  von  Metall,  die  neuem  Instrumente  Luer's 
von  weichem  Holz  und  deshalb  vorzuziehen,  weil  sie  an  den 
Mundwinkeln  nicht  verletzen. 

Um  die  Kiefer  von  einander  entfernt  zu 
erhalten,  gibt  es  eine  grosse  Zahl  von  Tnstru- 
menteu.  die  unter  dem  Namen  der  Mund- 
spiegel bekannt  sind ;  sie  sind  in  der  verschie- 
densten Weise  gebaut.  Die  älteren  Instru- 
mente dieser  Art  bestanden  aus  zwei  eisernen 
Platten,  welche  an  der  Seite,  wo  sie  tlie  Zähne 
herührt'eu,  tief  gekerbt  waren,  und  durch  eine 
Scliraube  in  paralleler  Richtung  von  einander 
entfernt  wurden,  Abgesehen  davon,  dass  diese 
Instrumente  durch  das  Eisen  die  Zahne  sehr  beleidigten,  waren  sie  schon 
deswegen  unzweckmässig,  weil  beim  Eröflmen  des  Mundes  die  Zahnreihen 
nicht  in  poialleler  Richtung  von  einander  sich  entfernen,  sondern  durch 
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Herabziehuug  des  Kinnes  beide  Zahnreihen  nach  hinten  zu  convergiren. 
Es  berührten  somit  die  Eispnp1att«n  nur  mit  ihren  hinteren  BSndem  die 
Zähne,  und  das  ganze  Instrument  fiel,  wenn  es  nicht  von  einem  Gehol- 
fen gehalten  wurde,  heraus. 

Man  hat  daher  später  Instrumente  nach  Art  der  Dilatatorien  gebaut, 
weiche  keine  so  breiten  Flächen  darbieten,  die  Mundwinkel  nicht  zu  sehr 
beleid^en  und  von  den  Geiiülfen  besser  fixirt  werden  können ;  dahin  ge- 
Fig.  311.     Fig.  3H.  Fig.  3S3.      hören:  Ülrich's  Mundspie- 

gel (Fig.  321),  Diesen  Hess 
ich  dahin  abändern,  dass  die 
Arme  nicht  gekrfimmt,  son- 
dern nur  am  Schlosse  ge- 
knickt waren,  und  dass  sich 
die  Holzauflage  an  den  Ar- 
men leicht  abnehmbar  ma- 
chen Hess,  indem  sie  nur 
ingeschoben  und  nicht  an- 
^pnietflt  war.  dies  Letztere 
,  hauptsächlich  der  Reinlich- 
I  keit  willen  (Fig.  322).  Der 
Rose  r'sche  Mundspiegel 
(Fig.  323). 

Diese  Dilatatorien  müssen  während  der  Operation  von  einem  Ge- 
hülfen  festgehalten  werden,  und  können  dennoch  ihrer  geringen  Berüh- 
rungsfläche wegen  bei  der  geringsten  Bewegung,  die  der  Kranke  mit  dem 
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Kopfe  macht,  leicht  abgleiten. 

Es  sind  dalier  diejenigen  Instru- 
mente, welche  eine  grössere  Berübnings- 
fläclie  darbieten  und  bei  ihrer  Eröflhung 
die  Branchen  in  die  Richtung  der  Zähne 
bringen,  viel  zweckmässiger .  wie  dies 
beiBrun's  Mundspiegcl  der  Fall  ist  {s. 
Fig.  324).  Ich  hatte  früher  ein  im  We- 
sentlichen ganz  gleich  gebautes  Instrument,  habe 
es  aber  verlassen,  weil  ich  ein  bequemeres  imd 
sichereres  Mittel  fand ;  dies  besteht  in  dem  Ein- 
scliioben  fceilKrmiger  Holzstücke  zwischen  die 
Zähne  (Fig.  325).  Diese  sind  aus  weichem 
Lindenholz  und  bekommen  durch  die  Zähne 
sehr  leicht  Eindrucke,  welche  dasÄbgle)t«D  der- 
selben  verhindern.  Ich  habe  gewöhnlich  eine 
grosse  Zahl  dieser  Holzkeile  von  verschiedeBer 
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Grösse  und  von  "verschiedoneu  Winkeln.  Beim  Narkotisiren    fip- 
schiebe  ich  diesR  Keile  zwischen  die  Zälme  iind  lasse  die 
Kranken  auf  das  Holz  beissen.  Dieses  wird  nun  so  fest  ge- 
halten, dass  die  Kranken  ganz  ruhig  pig.  3S7. 
narkotisirt  werden  könneu  und  naeh 
der  Äuästhesirung  der  Gehülfe  hlos 
den  Mundwinkel  und  die  Lippen  ab- 
zuziehen uöthig  hat.  Auch  bei  cariö- 
sen  Zälinen  konnte  ich  diese  Keile 
immer  brauchen. 

Um  die  Bewegungen  der  Zunge 
während  der  Operation  zu  verhindern, 
bedient  man  sich  entweder  einer  einfachen  Zungenspatel  (Fig.  32fi),  oder. 
was  noch  besser  ist,  der  LuerVhen  Zungenspatel  (Fig.  327). 

Operation  der  Hasenscharte. 

Anatomie.  Die  Hasen arhnrte  (Litgochilas.  Liuigoslntna.  Labiani  leporinnni) 
ist  eioe  angeborene  Spalte  der  Lippe,  welche  vun  einem  dem  Lippenroth  ana- 
logen Rande  Dbenogen  ist.  Ihre  Entstehung  ist,  wie  die  aller  Bildungafeliler, 
eig:entlich  dunkel;  ^ie  hängt  aber  doch  gewissennaesen  mit  jener  Periode  der 
Entwickelung  iueamnien,    in  welcher  die  Gemeinschaft-  pjg,  3jg, 

liehe  Mund-  nnd  Nasenhöhle  (Fig.  328)  sich  in  3  ge- 
sonderte Höhlen,  die  beiden  Nasenhöhlen  und  die  Mund- 
höhle ,  abgchliesst.  Am  Skelet  wachsen  nämlich  vnn 
beiden  Seiten  die  Gaumenplatten  des  Oberkiefers  gegen  . 
einander  und  Ton  oben  herab  die  Nasenscheidewand.  ' 
Zwischen  den  vorderen  Enden  der  Ganmenplattcn  des 
Oberkiefers  bleibt  ein  dreieckiger  Raum  frei .  dessen 
letzter  Üeherrest  beim  Erwachsenen  der  Canalis  in- 
dgivns  iat.  Diesen  Raum  nimmt  das  von  Goethe  xu- 
ent  beim  Menschen  naihfiewiesene  Oa  in term axillare 
ein,  welches  »ch   somit  mit  beiden  Oberkiefern  dorch 

eine  V-fOrmige  Naht  verbindet.  Die  Nicht  Vereinigung  des  Os  intcrmaxillare  mit 
dem  Oberkiefer  und  der  Oberkiefer  unter  einander  ist  der  Wolfsrachen  (PalatQm 
fltsnm,  Hiatus  lapinas). 

Man  hat  annehmen  zu  maeeen  geglaubt,  dass  auch  die  Oberlippe,  dieser 
Knochen formation  entsprechend,  aus  rt  Stücken,  die  gegen  einander  wachsen. 
entsteht,  und  so  erschien  dann  die  Hasenscharte  gewissermasBen  als  Anachro- 
nismus, ein  Stehenbleiben  aof  einer  gewissen  Stufe  der  primitiven  Entvricklung. 
Allein  in  Wirklichkeit  findet  man  zu  keiner  Zeit  am  embi^onolen  Kopfe  etwas, 
was  die  Annahme  obengenannter  Bildung  der  Oberlippe  rechtfertigen  würde, 
ja  im  Gegentheil  kann  man  ziemlich  deutlich  erkennen,  das«  sich  die  Oberlippe 
Tiet  wahrscheinlicher  aus  einem  Stücke  von  oben  her  bildet;  dennoch  verrathen 
nele  Beobachtungen  einen  Zusammenhang  der  Hasenscharte-Bildung  mit  obiger 
Enocbenfonnation.   Dahin   gehOien  dai   beinahe   stete  Torkommen  der  Hasen- 
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echttrte  TUT  Seite  der  Mittellinie,  dann  der  rmstand.  dasa  bei  vielen  e«l>nt 
einfachen  HaseTis Charten  zwischen  dem  Us  in term Miliare  und  dem  Oberkiefer 
oft  eine  tiefe  Fnrche  sich  findet,  an  deren  Grenae  unregelmfisiie  strhrnde 
Zilhne  «ich  \'orlin<ltn.  and  zwar  nicisleu.''  uu  der  Seite  des  Oü  intennaiiUare. 
Kernet  noch  der  Umstand,  dass  hei  Hob ensch arten,  die  bis  in  das  Na*cnlofh 
reichen,  der  entsprechende  NasenflQgcI  in  die  Länge  ^zogen  and  selbst  d«r 
Nasenfortsalz  des  Ohorkiefera  horizontaler  gestellt  erscheint;  «cbliesslich  noeh 
das  hOiUfige  Combiniren  der  Hasensehartc  und  des  Wulfsrschens.  einer  Spalte 
des  harten  OaumeuB,  welche  in  ihrer  Gestalt  ganz  genau  jenpm  oben  ange- 
gebenen Bilde  der  Knochen  entspricht.  Es  l&sst  sich  aber  anch  die  EntstchoDg 
der  BaaenKcharic  ganz  gat  in  einen  Zn^anim entlang  mit  der  Knochenblldong 
bringen,  selbst  wenn  die  Oberlippe  ini  NormakuEfande  sich  ans  einem  StOcke 
bildet,  wenn  man  bedenkt,  daas  die  Lippenspalte,  wie  die  meisten  Btldon^- 
fchler,  kein  einfaches  ZtirQck bleiben  auf  einer  frfihcreti  Entwicklnngestnfe,  son- 
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jener  Periode  beginnendes  fehler- 
haftes Fortbilden  ist.  Wir  würden  also  in  die- 
sem Falle  sagen:  die  Bildung  der  Oberlippe 
von  oben  herab  wird  an  einer  oder  zvrei  Stellen 
unterbrochen.  Daraus  das»  die  Rasenscbarle- 
Bildnng  als  palhnlngischer  Vorgang  angc^hen 
wirrt,  erklärt  »ich  auch  noch  der  Umstand,  da« 
Hasenacharten  manchmal  nicht  genau  der  Greni* 
zwischen  Ober-  and  Zwischcnkiefet  entsprechen. 

Die  Fraf^e,  ob  die  Hasenscharte  auch  an 
der  l'nterlippe  vorkommt,  iat  noch  nicht  genan 
beantwortet,  da  die  bekannt  gewordenen  Fille 
nicht  hinreichend  beglaabigt  sind.  Der  Eno- 
chenbiMung  am  Unterkiefer,  der  sich  ans  iwei 
seitlichen  HSlften  entwickelt,  entsprechcnil. 
mSsste  die  Hasenscharte  der  Unterlippe  in  der 
Mittellinie  yorkommen. 

Die  angeborene  Lippeuspalte  reigt  fiele 
Verschiedenheiten,  die  sich  alte  auf -drei  Haapl- 
arten  reduciren  lassen:  i]  die  cinfacbc  Huen- 
scharte(Fig.  :)t9.  331).  331),  welche  immer  aeit- 
lieh  neben  dem  Philtruni  der  Uppe  Torkommt 
und  verschiedene  Grade  zeigt  von  einer  kleinen 
narbenähnliclien  Einziehung  bis  za  einem  Spalt. 
der  durch  die  ganze  Lippe  bis  ins  Nasenloch 
dringt .  wobei  der  entsprechende  NmenflBgel 
länger  nnd  nach  natwärta  gezogen  erscheint 
(eine  Folge  der  Stellung  des  Nuaenfortsaties 
vom  Oberkiefer);  1)  die  doppelte  Hasenachnrtt 
{Fig.  n3i),  zwei  von  beiden  Nasenlarhern  ab- 
wÄrts  gehende  Spalten  der  Lippe,  die  durch 
ein  verschieden  breites,  bald  rundes,  bald  mebi 
weniger  dreieckiges  Hittcistflck,  welches  loil 
der  beweiflicheu  Nasenscheidawtnd  i 
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hftngt,  iretiennt  sind;    3)  die  complicirte  Ha- 
seDGcharte,  d.  i.  eine   meist   doppelte  Hasen- 
scharte mit  gleichieitig'er  Spaltnnp  des  harten 
und  weichen  GanmeDB.  Iji  diesen  Fällen  üttt 
das  Mittelstflek    gewöhnlich    anf  dem    rüseel- 
fOrmig  vom  vorderen  Ende  des      p\^_  333^ 
Vomer  hervorragenden  Os 
terra atiUarc    auf  nnd   oft  so 
nahe  an  der  Nasenspitie 
die  bewegliche  Nasenscheide- 
wand  fast  ganz  fehlt. 

Endlich  hat  Ammon  einen  Bildutgsfebler  abgebildet,  an  welchem  das 
ganze  Os  interaiaiillare  und  auch  das  Mittelstftck  der  Lippe  fehlte  and  eine 
breite  Spalte  die  Mittellinie  einnahm  (Fig.  333). 

Begriff  der  Operation. 

Das  operative  Verfahren  besteht  im  AllgemeineD  darin,  dass  die 
Oberhäiiteten  Ränder  der  Spalte  wund  gemacht  und  in  Berührung  ge- 
braclit  werden,  bis  die  organische  Vereinigung  geschehen  ist. 

Geschichte. 

Bis  auf  Guy  von  Chauliac  und  Parö  sind  die  Beschreibungen 
dunkel.  Seit  Pard  wuiden  sowohl  in  der  Wundmachung,  als  in  der  Ver- 
einiguufi  mannigfaltige  Veränderungen  eingeführt.  Par^  bediente  sich 
zur  Wundmachung  des  Messers,  später  wandte  man  Aetzmitte!,  Blasen- 
pflaster und  Glüheisen  an,  auch  hat  man  hlos  Scarificationen  des  flber- 
häuteten  Randes  vorgeschlagen. 

Das  Messer  und  die  Scheere  haben  sich  bis  jetzt  erhalten,  und  es 
gibt  fast  gleichviel  Vertheidiger  für  beide.  Der  Scheere  hat  man  voi^e- 
worfen,  dass  sie  die  Wunde  tjuetsche:  iudess  ist  dies  bei  den  neuen 
messerschneidigen  Scheeren  nicht  zu  fürchten.  Allein  die  Scheere  hat 
einen  anderen  Nachtheil,  nämlich,  dass  die  Blätter  während  des  Schnei- 
dens nicht  mit  der  ganzen  Schneide  den  Lippenrand  berühren  können, 
was  bei  den  Messern  möglich  ist.  Auch  weichen  die  Scheeren blätter 
wahrend  des  Schneidons  zuriick.  Jedenfalls  ist  das  Schneiden  mit  dem 
Messer  sicherer. 

Indicirt  ist  die  Operation  bei  jeder  Hasenscharte,  seihst  in  zweifel- 
haften Fällen,  denn  os  kann  nichts  mehr  geschehen,  als  dass  die  Hasen- 
scharte so  besteht,  wie  Iriiher.  Contraindicirt  wäre  die  Operation  bei  sehr 
krüppelhafter  Venmstaltung  eines  Kindes,  wie  z.  lt.  bei  hemiacephalen 
Kindern  oder  bei  sehr  ansgcsprocheoen  Dyskrasien.  Einen  Aufschub  er- 
leidet die  Operation  hei  jeder  Krankheit  des  Mundes. 

Therapeutischer  Werth. 

Was  den  Xutzen  der  Operation  als  kosmetisches  Mittel  betrifft,  so 
ist  dieser  wohl  über  jeden  Einivurf  erhaben.  Wenn  auch  Fälle  angefahrt 


634 

werden,  wo  die  Kranken  im  Verlaufe  der  Heilung  starben,  so  lässt  sidi 
doch  nicht  nachweisen,  dass  die  Operation  selbst  die  Ursache  des  Todes 
war.  Als  Verwundung  ist  die  Operation  an  sonst  gesunden  Individuen 
von  keiner  Bedeutung.  Die  Blutung  ist  wohl  häufig  bei  Kindern  sehr 
erschöpfend,  ja  manclimal  bis  zur  Ohnmacht,  allein  tödtliche  Verblutung 
wurde  wohl  kaum  beobachtet. 

Wenn  das  Blut  in  die  Mund-  und  ßachenhöhle  gelangt,  so  könnte 
wohl  durch  einige  Coagula  Erstickung  drohen,  allein  bei  einiger  Vor- 
sicht kann  dies  leicht  vermieden  werden. 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Hasenscharte  die  Ernährung,  insbe- 
sondere bei  Kindern  das  Saugen  verhindere,  und  dass  somit  die  Opera- 
tion auch  deswegen  einen  hohen  therapeutischen  Werth  habe,  weil  sie 
das  Saugen  und  Ernähren  der  Kinder  ermögliche.  Allein  diese  Beobach- 
tung ist  unrichtig;  denn  abgeselien  davon,  dass  so  viele  Erwachsene  mit 
Hasenscharten  das  Gegentheil  beweisen,  kann  man  sich  sehr  leicht  über- 
zeugen, dass  Kinder  mit  einfachen  oder  doppelten  Hasenscharten,  jedoch 
ohne  Wolfsrachen,  ganz  gut  saugen  können. 

Wir  müssen  hier  noch  eines  Irrthums  mancher  Chirurgen  Erwäh- 
nung thun,  nämlich,  dass  die  Operation  der  mit  Wolfsrachen  complicir- 
ten  Hasenscharte,  wenn  dieselbe  in  der  frühesten  Jugend  vorgenommen 
wird,  eine  Verkleinerung  oder  gar  völlige  Verschliessung  der  Spalte  im 
harten  Gaumen  bedingen  könnte.  Man  stützte  diese  kühne  Vermuthung 
auf  den  regen  plastischen  Process  der  Neugeborenen  und  Säuglinge, 
allein  es  dürfte  wohl  keine  Beispiel  der  Art  bekannt  sein. 

Zeit  zur  Operation. 

Es  wurde  viel  darüber  gestritten,  in  welcher  Lebenszeit  man  die 
Operation  vornehmen  sollte,  uld  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  ver- 
schiedensten Ansichten.  Einige  wollten  gleich  nach  der  Geburt  operiren, 
wie  Delmas  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  mit  Glück  operirte,  indem 
man  voraussetzte,  dass  die  regere  Reproductioustliätigkeit  des  Kindes 
während  seines  schnellen  Wachsthumes  jede  Spur  der  Verunstaltung 
und  selbst  die  Narbe  unkenntlich  macht;  allein  gerade  hiervon  hat  die 
Erfahrung  das  Gegentheil  bewiesen;  denn  Narben  wachsen  nie  in  dem 
Masse,  als  gesunde  Theile,  und  je  greller  der  Wachsthum  ist,  desto 
auffallender  ist  das  relative  Zurückbleiben  der  Narbe,  so  dass  beim  Er- 
wachsenen operirte  Hasenscharten  ein  schöneres  Endresultat  geben,  als 
bei  ganz  kleinen  Kindern,  wo  oft  eine  voUkonmien  gut  operirte  Hasen- 
sch^e  im  späteren  Alter  eine  ziemlich  bedeutende  Einziehung  der 
Narbe  zeigt. 

Iip  Allgemeinen  stimmen  alle  Chirurgen  darin  überein,  dass  man  die 
Dentitionsperioden  und  Krankheiten  des  Mundes,  wie  Aphthen,  meiden 
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solle,  und  wo  möglicli  den  grellsten  Wachsthum  des  Kindes  vorüber- 
gehen lassen  soll. 

Vorbereitung  zur  Operation. 

Aeltere  Chirurgen  hielten  es  für  vortheilhaft,  längere  Zeit  vor  der 
Operation  durch  Binden  oder  Pflasterstreifen  die  Spaltränder  einander 
zu  nähern,  in  der  Meinung,  man  könne  dadurch  eine  organische  Verlän- 
gerung der  Lippe  erzielen,  wodurch  die  Operation  erleichtert  werden 
könnte;  allein  dies  ist  eine  theoretische  Annahme. 

Die  Vorbereitungen,  welche  man  jetzt  macht,  betreffen  die  Opera- 
tion selbst,  imd  bestehen  in  der  Lagerung  des  Kranken  und  der  An- 
stellung der  Gehülfen. 

Kinder  werden  mit  Leintüchern  und  Rollbinden  bis  an  den  Hals  so 
eingewickelt,  dass  sie  die  Hände  und  auch  die  Füsse  nicht  bewegen 
können,  imd  werden  von  einem  Gehülfen  so  gehalten,  dass  die  Füsse 
und  das  Blecken  zwischen  den  Beinen  des  auf  einem  Stuhle  sitzenden 
Gehülfen  festgehalten  we/den.  Erwachsene  sitzen  auf  einem  Stuhle,  dem 
Operateur  gegenüber,  und  ein  liinter  ihnen  stehender  Gehülfe  drückt 
den  Kopf  an  seine  Brust,  legt  seine  beiden  Daumen  an  das  Hinterhaupt, 
die  übrigen  vier  Finger  an  die  Wangen,  und  sucht  mit  diesen  die  Lippe 
nach  vorwärts  zu  drängen,  um  einerseits  das  Anlegen  der  Hefte  zu  er- 
leichtem, andererseits  die  Eetractionen  der  Lippe  mechanisch  zu  ver- 
hindern. 

Der  zu  Operirende  wird  so  gegen  ein  Fenster  gesetzt,  dass  das 
Licht  über  die  linke  Schulter  des  Operateurs  einfallt;  vor  der  Operation 
soll  der  Kranke  reichliche  Nalirung  zu  sich  nehmen,  insbesondere  wich- 
tig ist  dies  bei  Säuglingen;  auch  soll  man  den  Kindern  den  Schlaf  län- 
gere Zeit  nehmen,  damit  sie  nach  der  Operation  ruhiger  schlafen  und 
nicht  schreien. 

Operation. 

Bei  der  Mannigl'altigkeit  der  Formen  der  Hasenscharte  muss  das 
operative  Verfahren  auch  manche  Verschiedenheiten  zeigen.  Wir  wollen 
zuerst  als  T^pus  die  einfache  Hasenscharte  mit  gleich  langen  Rändern 
beschreiben  und  die  nöthigen  Varianten  anschliessen. 

A)  Einfache  Hasenscharte.  Man  kann  die  Operation  in  zwei 
Momente  theilen:  1.  Das  Wundmachen;  2.  die  Vereinigung. 

1.  Zur  Wundmachung  ziehen  wir  das  Messer  der  Scheere  vor.  Es 
gibt  zweierlei  Arten,  den  überhäuteten  Spaltenrand  mit  dem  Messer  ab- 
zuschneiden: 

a)  Indem  man  die  Ecke  eines  Spaltenrandes  anspannt,  sticht  man 
etwas  über  der  Vereinigung  der  Spaltenränder  von  der  Schleimhaut  aus 
durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe  ein  schmales  Bistoiiri  durch,  und  nach- 
dem die  Spitze  von  der  Cutisfläche  der  Lippe  hervorgedrungen  ist,  zieht 
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man  dasselbe  nach  dem  freien  Rande  der  Lippe  aus.  Hierbei  müssen, 
wenn  der  zm*  linken  Seite  des  Operateurs  stehende  Spaltenrand  getrennt 
wird,  die  Hände  entweder  gewechselt  oder  gekreuzt  werden. 

b)  Man  trennt  den  Spaltenrand  dadurch  ab,  dass  man  gegen  eine, 
unter  die  Lippe  gebrachte  Unterlage,  am  besten  eine  weiche  Holzplatte, 
die  an  einem  Ende  gut  abgerundet  ist,  damit  sie  sich  an  die  Umschlags^ 
stelle  der  Schleimhaut  anlege,  die  Lippe  durchschneidet.  Bei  diesem 
Verfahren  muss  die  Lippe  auf  der  Holzplatte  fixirt  werden.  Man  hat 
dieses  auf  verschiedene  Weise  zu  bewerkstelligen  gesucht,  und  zwar  hat 
man  den  Nagel  des  Daumens  auf  die  Lippe  so  weit  vom  Spaltenrande 
entfernt  aufgesetzt,  als  man  beabsichtigt  hat  den  Schnitt  zu  fuhren. 
Allein  dieses  Fixiren  gibt  häufig  zu  Contractionen  der  Gesichtsmuskeln 
Veranlassung,  imd  die  Lippe  wird  ungleich  verzogen,  wodurch  der  Schnitt 
häufig  unregelmässig  ausfällt.  Um  die  Lippe  besser  fixiren  zu  können, 
hat  Beinl  seinen  bekannten  Lippenhalter  angegeben,  dessen  breitere 
Branche  ein  Lindenholzplättchen  enthielt;  allein  trotzdem,  dass  der 
Lippenhalter  über  dem  Schlosse  rechtwinkelig  geknickt  ist,  wodurch  die 
Branclien  beim  Oeflhen  und  Schliessen  mehr  parallel  liegen,  als  wenn 
diese  Einrichtung  nicht  getroffen  wäre,  so  wird  doch  immer  in  der  Gegend 
des  Schlosses  ein  stärkerer  Druck  auf  die  Lippe  ausgeübt,  wodurch  der 
Hautschnitt  immer  unregelmässiger  ausfallen  muss.  Schuh  macht  diese 
Fixirung  auf  eine  weit  zweckmässigere  Weise  dadurch,  dass  er  die 
Lippe  und  das  Holzplättclien  zwischen  die  Branchen  einer  gewöhnlichen 
Pincette  einklemmt,  so  dass  der  überhäutete  Spaltenrand  so  weit  über 
die  Pincette  hervor  sieht,  als  er  abgetragen  worden  soll.  Es  ist  jedoch 
in  den  meisten  Fällen  keine  Fixirung  vor  dem  Schnitte  nöthig,  und  es 
genügt,  wenn  der  Gehülfe  den  Theil  der  Lippe,  dessen  Spaltenrand  ab- 
getragen werden  soll,  etwas  herabdrückt;  bei  Kindern,  die  viel  Fett  in 
der  Backe  haben,  genügt  ein  Fingerdruck  in  der  Gegend  des  Jochbogens; 
während  des  Schneidens  fixirt  man  die  Lippe  ohnedies  mit  dem  Messer, 
welches  man  mit  seiner  Schneide  auf  die  ganze  Breite  der  Lippe 
aufsetzt. 

2.  Die  Vereinigung  geschieht  mittels  der  umschlungenen  Naht, 
imd  zwar  am  besten  mit  Karlsbader  Stecknadeln.  Die  Zahl  der  Nadeln 
richtet  sich  nach  der  Breite  der  Lippe;  gewöhnlich  werden  drei  ge- 
braucht, bei  kleinen  Kindern  genügen  oft  zwei,  ja  ich  brauchte  in 
mehreren  Fällen  eine  Stecknadel  und  ein  kleines  Knopfnahtheft  im 
Lippenrotb. 

Beschreibung  des  Vorganges  bei  der  Operation. 

Nachdem  der  Kranke  auf  die  oben  angegebene  Weise  gelagert  ist 
setzt  sich  der  Operateur  vor  dem  Kranken  nieder,  oder  sollte  dieser  ein 
Erwachsener  sein,  so  stehe  er  vor  demselben.  Schief  gestellte  Zähne, 
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"Welche  in  die  Spalte  hiueinrageo,  werden  zuerst  ausgezotren.  Hierauf 
überzeugt  sich  der  Operateur,  ob  die  Spaltenränder  leicht  oder  schwer 
einauder  genähert  werden  können.  Sollte  dies  nur  mit  einiger  Zerrung 
möglich  seiii,  so  wird  das  Lippenbäudchen  und  selbst  die  Oberlippe  von 
der  FoBsa  canina  mit  dem  Scalpol!  losgetrennt.  Wenn  es  aber  möglich 
ist,  diesen  Act  zu  ersparen,  so  auU  dies  geschehen,  indem  die  dadurch 
bedingte  Blutitu<r  die  Operation  etwas  stört.  Hierauf  schiebt  man  das 
Lindenholzplättcheu  unter  die  Lippe  und  legt  ein  geradschneidiges  Messer 
mit  der  ganzen  Sehneide  auf  die  ganze  Breite  der  Lippe  etwa  1  Vi  bis 
2  Linien  vom  Spaltenrande  entfernt,  und  trennt  tlieils  im  Drucke,  theils 
im  Zuge  die  Lippe  vollends  durch.  Dasselbe  tlmt  man  mit  dem  zweiten 
Spaltonrande,  jedoch  so,  dass  sich  die  beiden  Schnitte  nicht  in  einem 
scharlen  Winkel  über  dem  Spaltenrando  treuen,  in  der  Form  eines  ^, 
sondern  nach  oben  durch  einen  kleineu  Hogenschuitt  vereinigt  werden  £j. 
Dadurch  lässt  sich,  wenn  die  Spaltenränder  etwa  ungleich  lang  wären, 
eine  bessere  Vereinigimg  erzielen,  als  mit  dem  ;\ -förmigen  Schnitt.  So- 
bald ein  Spaltenrand  abgetrennt  ist,  spritzt  die  Art.  coronaria  labü,  der 
zur  Seite  stehende  Gehfllfe  drückt  mit  Zeigefinger  und  Daumen  die 
Lippe  zusammen  und  stillt  »o  die  Blutung.  Mau  reinigt  nun  sorgtUltig 
die  äusseren  Theile  imd  den  Alund  vom  Blute,  und  legt  nun  die  Hefte 
an.  Zu  dem  Ende  legt  man  Zeigefinger  und  Daumen  mit  nach  unten 
gekehrten  Fingerspitzen  an  die  Oberlippe,  bringt  dadurch  die  Spalten- 
ränder in  genaue  Berührung,  und  durchsticlit  mittels  einer  Karlsbader 
Stecknadel  beide  Spaltenränder  zugleich,  dicht  an  der  Grenze  zwischen 
Haut  nnd  Lippenroth.  Hierauf  wird  nach  den  bei  der  umschlimgenen 
Naht  angegebenen  Kegeln  das  erste  Heft  angelegt;  die  Enden  des  Fadens 
werden  jedoch  nicht  geknüpft,  sondern  dem  nebenstehenden  Gehülfen 
gegeben,  welcher  massig  anziehend  die  Lippe  spannt.  Hierauf  wird  das 
oberate,  dami  das  mittlere  Heft  angelegt. 

Dieffenhach  legte  zuerst  das  mitt- 
lere an  und  befestigte  den  Faden  gleich  mit 
einem  Knoten,  und  dann  erst  wurden  die 
übrigen  Hefte  angelegt.  Im  Lippeuroth  legte 
Dieffenhach  ein  Knopfuahtheft  an  {Fig. 
334). 

Manche  Operateure  legen  noch  zwischen 
die  Hefte  der  umschlungenen  Naht  Heft- 
pflasterstreifen;   dies    ist  jedoch    gänzlich 
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Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  das  gewöhnlichste  uud  gibt, 
mit  der  nöthigen  Soi^alt  aiisgefülirt,  in  gewöhnlichen  Fällen  das  beste 
Beeultat. 


lu  den  meisten  Fällen,  selbst  nach  den  hestgelungenen  Operationen, 
bleibt  eine  kleine  Einkerbung  am  Lippenrande  zurück.  Dieffenbach, 
welcher  diese  Beobachtung  zuerst  maelitc,  suchte  diesem  üebelstande 
dadurch  abzuhelfen,  dass  er  die  Anfrischung  mit  einer  Cooper'sehen 
Scheere  so  machte,  dass  die  TVundründer  concav  waren.  Wenn  nun  diese 
krummen  Linien  gerade  gestreckt  wurden ,  so  wurden  sie  länger,  und 
das  untere  Ende  des  Schnittes  wurde  tiei'er  herabgesetzt.  Allein  dieses 
Verfahren  hilft  nicht  hinreichend  ab. 

Malgaigne  hat  das  von  Clömot  früher  ausgeführte  Verfahren 
neuerdings  erfunden  und  empfohlen.  Es  besteht  darin,  dass  die  Spalt- 
ränder nicht  abgetragen,  sondern  blos  iu  Form  kleiner  dreieckiger  Läpp- 
chen so  abgeschnitten  werden,  dass  sie  nach  unten  mit  dem  Lippenroth 
in  Verbindung  stehen  (Fig.  335).  Reicht  die  Lippenspalte  his  in'3  Nasen- 
Fig.  335,  loch  hinauf,  so  wird  der  obere  Theil  der- 

selben einfach  angefrischt  und  nur  am  un- 
teren die  Bildung  der  Läppchen  vorge- 
nommen. 

Diese  Tjüppchen  werden  herunter  ge- 
schlagen und  nun  die  ganze  Wunde  ver- 
einigt. Das  erste  Heft  soll  an  der  Stelle 
angelegt  werden,  wo  die  Basis  des  Läpp- 
chens an  die  Spaltränder  grenzt.  Mal- 
gaigne legt  hier  die  umschlungene  Naht  mit  einer  starken  Nadel  an. 
Bardeleben  hält  eine  Knopfnaht  ffir  zweckmässiger.  Ist  die  Wunde 
au  den  Spalträndern  vereinigt,  so  wird  zur  Vereinigung  der  zapfenfOrmig 
hervorragenden  Läppchen  die  Knopfnaht  angelegt. 

Man  erhält  statt  einer  Einkerbung  einen  Vorsprung  am  rotheu 
Lippenrande.  Dieser  Vorsprung  soll  sich  während  der  Narbencontraction 
verlieren;  man  hat  auch  empfohlen,  ihn  sogleich  nach  der  Operation  im 
Niveau  des  Lippenrandes  abzuschneiden. 

Mirault  hat,  um  statt  des  Zapfens  einen  ebenen  Hand  zu  erhalten, 
blos  an  einer  Seite  das  Läppchen  gebildet,  den  anderen  Rand  aber  auf 
gewöhnliche  Art  aogefrischt,  und  das  Läppchen  horizontal  iu  das  Niveau 
des  Lippenrothes  gelegt.  Dieses  Verfahren  gibt  aber  nur  dann  ein  schö- 
nes Resultat,  wenn  man  nach  B.  Langenbeck  den  dem  Läppchen  gegen- 
überstehenden Wundrand  durch  zwei  sieh  im  stumpfen  Winkel  treffende 
Schnitte  anfrischt  (Fig.  336).  Dadurch,  dass  die  solide  Ecke  sich  in  den 
hohlen  Winkel  an  der  Basis  des  Läppchens  hinein  legt,  wird  die  Ver- 
einigung eine  genauere  und  auch  das  Ausreissen  des  Heftes  an  dieser 
Stolle,  wegen  Verminderung  der  Spannung,  verhindert.  Das  Läppchen 
wird  an  dem  entapreclienden  Wundrande  mit  dei-  Knopfuaht  vereinigt, 
die  übrige  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht. 


Ich  Iiahe  i3 i esc s  Verfall ren  inohrraalt;  geülit:  ditj  Resultate  waren 
'aemlich  verschieden.  Wenn  nämlich  die  Vereinigung  des  soliden  und 
hohlen  Winkels  nicht  genau  erfolgte,  so  zog  sich  das  Läppchen  gegen 
seine  Basis  etwas  zurück,  und  es  entstand  ein  wulstiger  Voi-sprung  au 
der  Lippe,  der  sich  wohl  wahrend  der  ferneren  Vemarbung  zum  gröasten 
Theil  verlor:  die  voUkoramon  gelungenen  Fälle,  deren  ich  freilich  wenige 
zähle,  gaben  jedoch  ein  auffallend  schönes  Resultat. 

Fig.  33B. 


Nelaton  Hess  hei  Hasenseharten.  die  nicht  sehr  hoch  hinaufreich- 
ten, beide  nach  dem  M al  ga i g n e 'sehen  Verfahren  ausgeschnittene 
Läppchen  oben  über  dem  Winkel  der  Hasenscharte  in  Verbindimg,  und 
erhielt  dadurch  einen  einzigen  Lappen  in  Form  einer  Hautbröcke,  den 
er  nach  unt^n  umschlug  und  femer  so  verfuhr  wie  Malgaigne. 

Da  die  Hasenscharten  mannigfaltige  Verschiedenheiten  zeigen,  so 
müssen  auch  in  gegebenen  Fällen  entsprechende  Modificationeu  bei  der 
Operation  angebracht  werden.  Die  wichtigsten  und  bekanntesten  Ver- 
schiedenheiten der  Hasenscharte  sind  folgende: 

Die  Spaltränder  sind  häaüg  ungleich  lang;  in  solchen  Fällen  hat 
Dieffenbach  empfohlen,  den  kürzeren  Band  concav  ausznschneiden, 
und  durch  Geradestrecken  zu  verlängern.  Besser  und  einfacher  erreicht 
man  diesen  Zweck  durch  das  oben  schon  angegebene  ß-förmige  An- 
frischen nach  Wattmaun,  besonders  wenn  der  obere  Bogenschnitt 
ziemlich  breit  ausföUt. 

Wenn  die  Hasenscharte  hoch  hinauf  in's  Nasenlocli  reicht,  die 
Spalte  sehr  hreit  und  Wach  ist.  so  ist  die  Vereinigung  am  oberen  Ende 
der  Spalt«  schwierig.  Man  kann  hier  verschiedene  Verfaliren  einschlagen. 

Man  sucht  das  hintere  Ende  des  Nasenflügels  dadurch  beweglieh 
zu  machen,  dass  man  es  vom  Nasenfortaatze  des  Oberkiefers  durch  ein 
flach  imtergeschobenes  Messer  ablöst,  die  oberste  Nadel  an  der  Grenze 
der  Wange  und  dpR  Nasenflügels  ein-  und  durch  die  Nasenscheidewaod 
durchsticht.  Die  etwas  umgebogene  Nadel  wird  mit  einem  Faden  um- 
wunden: dabei  geschieht  es  nun  häutig,  dass  der  von  vorn  nach  hinten 


fiberlässt  die  Heilung  der  Wimitc 
Fig.  337. 


Ijtagere  Nasenflügel  sich  nach  einwärts  umbiegt  iiud  das  Nasenloch  ver- 
legt. Das  Emporheben  dus  Naaenflügels  wird  durch  den  Fadeu  sehr  er- 
schwert. Auch  bchneidet  oft  das  Heft  frühzeitig  durch.  Es  hat  daher 
Blasius  empfohlen,  keinen  Faden  um  die  Nadel  herumzuführen,  sondern 
die  freien  Enden  der  Nadel  einfach  aufzurollen,  oder  noch  vor  dem  Ein- 
stiche eine  kleine  Scheibe  von  Paiipe  oder  Leder  au  die  Nadel  anzu- 
stecken, eine  gleiche  Scheibe  nach  der  Durchatechung  der  Nadel  an  die 
frei  gewordene  Spitze  zu  stecken,  beide  Scheibchen  gegen  einander  zu 
tlrttckcn,  und  die  Enden  der  Nadel  aufzuhiegen  oder  aufzurollen.  In  den 
meisten  Fällen  wird  bei  diesem  Verfallron  dicht  unter  dem  Nasenloche 
keine  Vereinigung  erfolgen,  sondern  früher  oder  später  die  frische  Narbe 
breitgezögen  erscheinen.  Wenn  dies  geschieht,  so  unterstütit  man  die 
ßbrige  Vereinigung  der  Lippenapalte  mittels  Heftpflasterstreil'en  und 
1  Nasenloche  der  Orauulatiou.  Es 
heilt  diese  Wunde  meist  gut.  je- 
doch bleibt  durch  die  Linge  des 
NaaeuHügels  immer  emige  Ent- 
stellung zurück.  Mau  hat  auch 
in  solchen  Fällen  empfohlen,  um 
den  Nasenflügel  herum  einen 
bogenfürmigen  Schnitt  zu  bildtin 
(Fig.  837)  und  durch  Lospräpa- 
riniug  der  Lippe  vom  Kiefer  die 
Wiiugeuhaut  beweglicher  ni  ma^ 
clien.  Besser  und  einfacher  er- 
reicht man  aber  den  Zweck  durch 
einen  vom  Nasenflügel  nach  aussen  geführten ,  mit  dem  Lippenroth 
parallelen  Schnitt,  wodurch  die  Lippe,  in  Form  eines  viereckigen  Lap- 
pens umschnitten,  sehr  leicht  nach  einwärts  gezogen  werden  kann. 

Wenn  bei  sehr  breiter  Spalte  der  äussere  Spaltenrand  derart  ge- 
formt ist,  dass  er  eine  gerade  Linie  vom  hinteren  Ende  des  Naseuflügels 
bis  zum  Mundwinkel  bildet,  so  kann  man  den  ganzen  Spaltrand  zur  Bil- 
dung des  Lippeurothes  verwenden,  indem  man  vom  hinteren  Ende  des 
Nasenflügels  eineuScimitt  schräg  nach  aussen  und  oben  gegen  die  Wange, 
von  dem  äusseren  oberen  Ende  desselben  einen  zweiten  parallel  mit  dem 
Spaltraude  nach  aussen  und  unten  fülirt,  den  so  umgrenzten  vierecktgeu 
Lappen  horizontal  legt  und  mit  dem  entgegengesetzten  wuudgemacht«u 
Hasenschartenninde  vereinigt 

B)  Doppelte  Haseuscharte.  Das  Technische  genau  so,  wie  bei 
A).  Es  handelt  sich  hier  nur  um  zwei  Punkte,  imd  zwar: 

fl)  Wie  ist  das  Mittelstück  zu  behandeln  ?  Wenn  dasselbe  sehr  klein. 
namentlich  sehr  schmal  ist,  so  kann  es  ganz  au^eschnitteu  werden  uwl 
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die  Operation  ist  dann  dieselbe,  wie  bei  der  einfacben  Hasenscharte.  Ist 
das  Mittelstrick  breit,  so  muss  es  jedenfalls  erhalten  werden.  Dasselbe 
ist  in  sehr  seltenen  Fällen  dreieckig  mit  nach  unten  gekehrter  Spitze. 
Häufiger  ist  es  nind,  und  mau  ist  gezwungen,  so  viel  von  demselben 
wegzunehmen,  dass  der  untere  «berhäiitete  Theil  ins  Niveau  des  Lippen- 
roths kommt.  Jedenfalls  ist  es  zweckmässig,  das  Mittclstück  nicht  von 
seiner  Basis  (Os  intermaxülare)  loszupräpariren,  es  kann  eher  die  Ober- 
lippe am  jenseitigen  Spaltenraude  weiter  lospräparirt,  oder  gar  vom  Na- 
senflügel aus  ein  mit  dem  Lippenroth  paralleler  Schnitt  durch  die  ganze 
Dicke  der  Lippe  geführt  werden,  wodurch  die  nöthige  Kachgiebigkeit 
erzielt  werden  kann. 

b)  Der  zweite  Punkt  ist  der:  Soll  die  doppelte  Hasenscharte  zu 
gleicher  Zeit  operirt  werden,  oder  jede  Seite  für  sich  im  Zwischenräume 
von  mindestens  6 — 8  Wochen?  in  Bezug  der  Verwachsung  ist  Letzteres 
sicherer;  allein  ein  schöneres  Kesulfat  liefert  das  Erstere.  Wenn  beide 
Hasenscharten  zugleich  operirt  werde»,  so  frischt  man  das  Mittelstück 
durch  einen  V-förmigen  Schnitt  an,  so  dass  alles  Ueberhäutete  wegge- 
nommen ^vird  und  das  Mittelstück  eine  dreieckige  Form  bekommt.  Die 
Vereinigungslinie  und  spätere  Narbe  bekommt  die  Form  eines  Y  oder  V, 

ßräfe  hat  empfohlen,  nur  eine  Reibe  pig.  338. 

Nadeln  zu  nehmen  und  durch  dasMittelstflck 
durchzuführen,  allein  dies  ist,  da  das  Mittcl- 
stück mehr  vorragt.,  als  die  iiehenstehendeu 
Spaltränder,  schwer  ausführbar  und  immer 
mit  grösserer  Spannung  verbunden;  es  ist 
daher  besser,  nach  oben  zwei  Reihen  und 
nach  unten,  wo  sich  die  Lippenränder  unmit- 
telbar verbinden ,  Eine  Reihe  Helte  anzide- 
gen  (Fig.  338). 

In  einem  Falle  wählte  ich  das  Verfahren  von  Malgaigne;  ich 
schnitt  nämlich  das  Mittelstück  dreieckig  zu,  schnitt  von  den  äusseren 
Spalträndern  die  Läppchen  los  und  vereinigte  die  Wunde  gerade  so,  wie 
in  Fig.  335.  Der  Schnabel  am  freien  Lippenrande,  der  hier  in  die  Mittel- 
linie fiel,  entsprach  dem  natürlichen  Vorsprunge  am  Philtrum.  Allein  es 
trat,  wie  zu  vermuthen  stand,  an  dem  Winkel  des  Mittelstückes  und  der 
beiden  Läppchen  eine  Uleeration  ein:  trotzdem  aber  blieben  die  Läpp- 
chen in  Verbindung,  und  selbst  nach  einem  Jahre  war  keine  Einziehung 
des  Lippeurandes  an  dieser  Stelle  vorhanden.  Die  Stelle  der  uleeration 
zeigte  eine  breite  Narbe. 

C)  Complicirte  Hasenscharte.  Die  mit  Wolfsrachen  compli- 
cirte  Hasenscharte  ist  meist  doppelt ;  ist  dann  das  MittelstQck  nicht  sehr 
erhoben,  so  wird  die  Operation  gerade  so  wie  bei  B)  gemacht.  Gewöbn- 
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lieh  aber  ist  das  Mittelstftck  nahe  an  der  Nasenspitze  auf  dem  rftssel- 
förmig  vorspringenden  Osintermaxillare  aufsitzend  und  der  Knochenwulst 
ragt  oft  über  das  Mittelstück  rund  herum  hervor.  Man  hat  manuigfache 
Verfahren  ersonnen,  um  die  Operation  in  diesem  Falle  erfolgreich 
zu  machen. 

Dessault  hat  angerathen,  einige  Zeit  vor  der  Operation  durch 
Heftpflasterstreifen  das  Os  intermaxillare  niederzudrücken,  er  will  in  18 
Tagen  den  Zweck  erreicht  haben.  Andere  schlugen  zu  demselben  Zwecke 
einen  Federdruck  vor. 

Gensoul  hat  den  Knochenvorsprung  gewaltsam  niedergebrochen. 
Allein  diese  Verfahren  haben  in  den  meisten  Fällen  deswegen  gar  keinen 
Nutzen,  weil,  wenn  auch  der  Knochen  niedergedrückt  wird,  durch  die 
ausserordentliche  Kürze  der  Nasenscheidewand  die  Nasenspitze  so  tief 
niedergedrückt  werden  muss,  dass  die  Nase,  wie  sich  Malgaigne  aus- 
drückt, einer  Kalbsschnauze  ähnlich  wird,  und  diese  Verunstaltung  fast 
ebenso  hässlich  ist,  wie  die  Hasenscharte  selbst. 

Es  haben  andere  Chirurgen  das  Mittelstück  sammt  dem  Os  inter- 
maxillare mit  einer  Knochenscheere  weggeschnitten,  und  die  Operation 
wie  bei  einer  einfachen  Hasenscharte  gemacht. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  scheint  uns  das  von  Dupuytren. 
Es  wird  nämlich  das  ganze  Mittelstück  vom  Os  intermaxillare  lospräpa- 
rirt,  der  Knochen vorsprung  weggeschnitten,  das  nun  hängende  Mittelstück 
schmal  zugeschnitten,  nach  rückwärts  geschlagen  und  so  zum  Ersätze 
der  Nasenscheidewand  verwendet;  die  beiden  anderen  Spaltränder  der 
Lippe  werden  wie  die  einfache  Hasenscharte  operirt,  nur  müssen  die 
oberen  Enden  der  Mittelspalte  mit  dem  Ende  des  zurückgeschlagenen 
Mittelstückes  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt  werden.  Hiebei  dürften 
zwei  Querschnitte  von  dem  Nasenflügel  nach  aussen  sehr  zweckmäs- 
sig sein. 

Nachbehandlung. 

Die  Behandlung  ist  die  einer  reinen  vereinigten  Schnittwunde.  Die 
Nadeln  werden  am  zweckmässigsten  nach  36  Stunden  ausgezogen,  indem 
länger  zurückbleibende  Stifte  Eiterung  im  Stichkanal  und  folgeweise 
eiterige  Schmelzung  des  die  Wundlefzen  vereinigenden  zarten  Narben- 
gewebes verursachen  können.  Zur  Unterstützung  der  frischen  Narbe  legt 
man  Heftpflasterstreifen,  die  der  Breite  der  Lippe  entsprechend  schmal 
sein  müssen,  an,  und  zwar  muss  ihre  Mitte  am  Hinterhaupte  liegen  und 
die  Enden  sich  über  der  Wunde  kreuzen. 

üeble  Ereignisse. 

a)  Während  der  Operation  kann  abgesehen  von  technischen  Fehlern 
nur  eine  bedeutende  Blutung,  welche  Ohnmacht  und  selbst  ConMÜsionen 
bedingen  kann,  stattfinden.   Hier  wendet  man  die  bekannten  Mittel  an. 
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nur  muss  ein  besonderes  .Vus^enmerk  auf  das  in  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle befindlicheBlutcoagulura  gerichtet  werden,  weil  dadurch  leicht  Er- 
stickung erfolgeü  kann.  Prophylaktisch  wirkt  man  diesem  üebelstande 
entgegen,  wenn  man  während  der  Operation  die  Mund-  und  ßachenhöhle 
häufig  mit  dem  Finger  reinigt  imd  den  Kopf  des  Kranken  nach  vor- 
wärts neigt. 

b)  Während  der  Nachbehandlung.  Eine  heftige  Entzündung.  Man 
versucht  Kälte,  sollte  jedoch  die  Anschwellung  zu  sehr  zunehmen,  so 
müssen  die  Hefte  gelockert  werden.  Ausreissen  der  Hefte.  Dieses  üble 
Ereigniss  kann,  wenn  es  nicht  in  einem  Fehler  bei  der  Operation  be- 
gründet ist,  nur  durch  ausserordentliche  Muskelzerrung  des  Patienten, 
oder  in  Folge  einer  zu  heftigen  Entzündung  eintreten.  Sind  die  Hefte 
wirklich  durchgerissen,  so  entfernt  man  die  Fäden  und  legt  unterstützende 
Heftpflasterstreifen  an,  und  wartet  den  Ersatz  der  Narbe,  so  weit  er 
durch  Granulation  geschehen  kann,  ab. 

c)  Nach  der  Vernarbung  kann  das  Lippenroth  eine  Abstufung  zei- 
gen; dies  kann  entweder  dadurch  bedingt  sein,  dass  ungleich  lange  Spalt- 
ränder nicht  gut  vereinigt  wurden,  oder  es  hat  während  der  Verdichtung 
der  Narbe  eine  Verschiebung  eines  Spaltrandes  stattgefunden.  Man  hat 
angerathen,  die  hervorragende  Stufe  abzuschneiden;  allein  dies  gibt  eine 
neue  Verunstaltung  durch  die  Zerstörung  des  Lippenrothes.  Es  ist  besser 
die  Operation  zu  wiederholen. 

Längere  Zeit  nach  der  Operation  erscheint  eine  grössere  oder  kleinere 
Einkerbung  am  Lippenrande;  dies  geschieht  gewöhnlich,  wenn  in  sehr 
zartem  Alter  operirt  wird.  In  diesem  Falle,  sowie  auch,  wenn  die  Narbe 
breitgezogen,  verdünnt  oder  gar  durchlöchert  ist,  muss  man  die  Opera- 
tion wiederholen. 


Oi^erationen  an  den  Lippen. 

I.  EistirpatUnen. 

Sehr  selten  konuneu  abgesackte  Geschwülste,  die  ausgeschält  wer- 
den könnten,  an  den  Lippen  vor;  meistens  sind  es  infiltrirte  Geschwülste 
wie  dasCancroid,  Drüsenliypertrophieen  oder  Gefässgeschwülste,  bei  wel- 
chen die  Exstirpation  in  einer  Ausschneidung  desjenigen  Stückes  der 
Lippe  bestellt,  welches  der  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Es  gibt  demnach 
partielle  und  totale  Lippenexstirpationen. 

Ist  die  Erkrankimg  mehr  von  oben  nach  unten,  also  in  der  Höhe 
der  Lippe  ausgedehnt,  so  wird  das  kranke  Lippenstück  durch  einen 
V-förmigen  oder  U-förmigen  Schnitt  exstirpirt,  und  die  Wundränder  so- 
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gleich  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Dies  ist  die  gewöhnlichste 
Operation  bei  Lippenkrebs. 

Der  Kranke  sitzt,  etwas  schräg  gegen  ein  Fenster  gerichtet,  auf 
einem  Stuhle,  auf  dem  er,  wenn  er  narkotisirt  werden  soll,  befestigt  wird; 
ein  Gehülfe  hält  den  Kopf  gegen  seine  Brust  gestützt,  ein  anderer  Ge- 
hülfe steht  zur  rechten  Seite  des  Operateurs,  fasst  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  die  Lippe  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  und  zieht  sie  ab. 
Der  Operateur  selbst  fasst  die  Geschwulst  mit  Zeigefinger  und  Daumen, 
sticht  einige  Linien  von  der  Grenze  der  Entartung  entfernt  an  der  Basis 
der  Lippe  ein  spitzes,  schmales  Messer  durch  und  schneidet  gegen  den 
freien  Rand  der  Lippe  aus,  dasselbe  tliut  er  auf  der  zweiten  Seite.  Da 
die  Entartung  am  freien  Rande  der  Lippe  immer  grösser  ist,  als  an  der 
Basis  derselben,  so  müssen  diese  zwei  Schnitte  mehr  weniger  divergiren. 
An  der  Basis  der  Lippe  werden  diese  Schnitte  entweder  scharfwinkelig 
oder  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einander  vereinigt.  Letzteres  ist  ins- 
besondere dann  nöthig,  wenn  der  eine  Schnitt  mehr  schräge  laufen  muss, 
als  der  andere,  weil  bei  spitzwinkeliger  Vereinigung  die  ungleich  langen 
Wundränder  nicht  gut  vereinigt  werden  können,  indem  au  der  Basis  der 
Lippe  ein  in  keiner  Weise  gut  zu  vereinigender  Zipfel  entsteht. 

Gleich  nach  jeder  Schnittführung  wird  die  Lippe  von  dem  Gehülfeu 
comprimirt,  damit  die  Kranzarterie  nicht  blutet.  Diese  Compression 
dauert  so  lange,  bis  das  erste  Heft  der  umschlungenen  Naht  durchgeführt 
wird.  Dieses  legt  man  am  freien  Lippenrande  an.  Nachdem  die  Nadel 
an  der  Grenze  zwischen  Lippenroth  und  der  Cutis  durchgestochen  ist, 
wird  ein  Faden  um  dieselbe  geschlungen  und  mittels  dieses  die  Lippe 
angespannt.  Hierauf  werden  die  übrigen  Hefte  angelegt,  deren  Zahl  sich 
nach  Umständen  richtet,  mehr  als  4  sind  jedoch  nie  nothwendig.  Sollte 
sich  ein  auffallender  Widerstand  bei  der  Annäherung  der  Spaltränder 
bemerkbar  machen,  so  wird  die  Lippe  an  beiden  Seiten  vom  Kiefer  ab- 
präparirt  und  dadurch  beweglicher  gemacht.  Wenn  die  Spannung  so  gross 
wäre,  dass  man  ein  Ausreissen  der  Hefte  furchten  müsste,  so  kann  man 
in  einiger  Entfernung  von  der  Naht  2  senkrechte  Incisionen  machen, 
welclie  die  Naht  entspannen.  Gegen  die  Schleimhaut  hin  kann  man  noch 
im  Lippenroth  ein  Knopfnahtheft  anlegen.  Die  weitere  Behandlung  er- 
folgt nach  allgemeinen  Grundsätzen.  Die  Lippe  wird  dabei  in  der  Quere 
verkürzt;  diese  Verkürzung  verliert  sich  jedoch  zum  grossen  Theil.  be- 
sonders bei  jüngeren  Individuen.  Ich  habe  bei  einem  Mädclien  von 
9  Jahren  wegen  einer  Lippendrüsenhypertrophie  den  grössten  Theil  der 
Unterlippe  entfernt,  so  dass  nach  der  Operation  die  Mundspalte  unge- 
mein verengt  war,  und  nach  etwa  8  Jahren  sah  ich  das  Mädchen  wieder 
mit  einer  ganz  normal  gebildeten  Mundspalte. 


Hat  die  EntartunKÜirMi  Sitz  im  Mundwinkel,  so  geschieht  die 
Erstirpation  ganz  auf  dieselbe  Weise  durcb  einen  horizontal  liegenden 
V-  oder  U-förmigen  Schnitt.  Die  Wundränder  werden  auch  durch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt. 

Nimmt  die  Entartung  blos  den  freien  Lippen  ran  d  ein,  so  wird 
derselbe  allein  durch  einen  horizontalen  Schnitt  abgetragen,  die  Schleim- 
haut heraasgezogen  und  der  ganzen  Breite  nach  mit  der  Cutis  genäht. 
Da  die  Schleimhaut  dehnbarer  ist  als  die  Cutis,  so  wird  eratere  ausge- 
stülpt und  substituirt  das  Lippenroth.  Da  in  solchen  Fällen  noch  ziem- 
lich viel  vom  M.  orhicularis  oris  erhalten  wird,  so  ist  weder  ilie  Func- 
tionsstöruug  noch  die  Entstellung  merklieh. 

Die  totale  Exstirpatiou  der  Lippen  kommt  am  allerhäutigsten 
bei  der  Unterlippe  vor,  und  hier  muss  meistens  eine  plastische  Operation 
vorgenommen  werden,  welche  sich  nach  der  Form  des  Substanz  verlust^^s 
richtet. 

II.  Llppmblldniis,  ChelUplnstlk. 

Diese  Operation  wird  meistens  au  der  Untorüppe  und  zwar  unmit- 
telbar nach  der  Exstirpatiou  vorgenommen.  An  der  Oberlippe  sind  es 
meistens  überh&utete  Substanzverluste  in  Folge  von  Noma,  welche  eine 
totale  Cheiloplastik  erheischen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  bei  allen  Lip- 
penbildungen  der  Grundsatz  aufstellen,  daas,  wo  es  nur  möglich  ist,  das 
Material  ans  der  nächsten  Umgebung  genommen  werden  muss.  Die  Lip- 
penbildungen nach  der  Methode  von  Tagliacozzi  und  G  räfe  geben  ao 
schlechte  Resultate,  dass  es  besser  ist,  den  Ersatz  lieber  durch  wieder- 
holte Operationen  zu  bewerkstelligen. 

I.Bildung  der  Unterlippe. 

Diese  richtet  sich  sehr  nach  dem  Substanzverluste.  Man  kann  sowohl 


durch  die  Exstirpation,  als  auch  beim 
Auffri-schen  eines  überhäuteten  Sub- 
stanzverlustes  der  Lippe,  der  Wunde 
immer  eine  regelmässige  Form  ge- 
ben, und  in  dieser  Beziehung  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  für  alle  plasti- 
schen Operationen  an  den  Lippen 
drei-  oder  viereckige  Wundformen 
die  zweetmässigsten  aind.  Alle 
Wundfonnen,  die  ein  Kreissegment 
darstellen,  sind  sehr  schwer  zu  er- 
setzen, ja  man  kann  sagen,  dass  in 
solchen  Fällen  selten  befriedigende 
Resultate  eraelt  werden  kOmien. 


Fig.  339. 
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ä)  Bei  einem  gleichschenkelig  dreieckigen  Substanzverluste,  dessen 
Spitze  nach  unten  am  Kinne  liegt,  ist  die  zweckmässigste  Methode  die 
von  Dieffenbach  (Fig.  339). 

Man  fuhrt  durch  die  Mitte  der  Wunde  eine  lange  dicke  Nadel,  um- 
windet diese  mit  einem  dicken  Faden  und  spannt  dadurch  die  Wund- 
ränder. Hierauf  legt  man,  wenn  dies  möglicli  ist,  nach  oben  eine  zweite 
Nadel  an  und  spannt  auch  hier  die  Lippe. 

Von  beiden  Mundwinkeln  aus  macht  man  dann  einen  horizontal 
verlaufenden  Einschnitt  von  172  Zoll  Länge  bis  auf  die  Wangenschleim- 
haut, diese  durchschneidet  man  dann  mit  der  Scheere  3 — 4  Linien  höher 
in  derselben  Richtung;  dann  fuhrt  mau  auf  jeder  Seite  einen  abwärts 
steigenden  Schnitt  durch  die  Weichgebilde  bis  auf  den  ünterkieferrand. 
Beide  fast  viereckige  Seitenlappen  lassen  sich  jetzt  durch  die  vorhin  an- 
gelegten Nadeln  mit  den  Fäden  leicht  vereinigen.  Wo  noch  die  Wund- 
ränder in  der  Mittellinie  klaffen,  werden  Insectennadeln  angelegt.  Die 
überragenden  Ränder  der  Schleimliaut  der  Lappen  werden  nach  aussen 
über  den  Rand  derselben  henibergeschlagen  und  mit  feinen  Knopfnaht- 
heften angenäht.  An  dem  Punkte,  wo  die  Schleimhaut  beider  Lappen  in 
der  Mitte  zusanmientrifft,  werden  auch  einige  Knopfnahthefte  angelegt 
Die  äussere  obere  Ecke  eines  jeden  Lappens  wird  zur  Bildung  des  Mund- 
winkels durch  ein  Knopfnahtheft  an  die  Oberlippe  befestigt.  Die  Seiten- 
öffnungen in  der  Backe  werden  der  Granulation  überlassen.  An  diesen 
Stellen  bleibt  jedoch  eine  entstellende  Narbe  (Ja sehe). 

Fi^.  340.  Bei  beweglichen  und  etwas 

dehnbaren  Backen,  wie  dies  bei 
alten  Leuten  so  häufig  vorkommt, 
ist  die  Burow'sche  Methode  der 
g  gleichschenkeligen  Dreiecke  (Fig. 
340)  sehr  zweckmässig  anzu- 
wenden. 

Man  bildet  zuerst  den  Sub- 
stanzverlustinForm  eines  gleich- 
schenkeligen  Dreieckes,  dessen 
Spitze  in  der  Gegend  des  Kinnes 
liegt  und,  wenn  es  nothwendig 
ist,  auch  tiefer  herabreichen 
kann.  Burow  empfiehlt  diese 
begrenzenden  Seitenschnitte,  so- 
weit es  möglicli  ist,  so  zu  führen,  dass  die  Schnitte  in  der  Schleimhaut- 
fläche stärker  convergiren  und  höchstens  an  der  üebergangsstelle  der 
Schleimhaut  nach  dem  Zahnfleische  hin  sich  treffen.  Dies  ist  jedoch,  wie 
ich  gefunden  habe,  nicht  sehr  wesentlich.   Von  beiden  Mundwinkeln  aus 
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füiirt  man  uacli  beiden  Seiten  liiii  in  einer  Länge,  die  der  lialbeii  Länge 
der  Oberlippe  gleicb  kommt,  zwei  Schnitte  nach  aussen  und  etwas  w  enig 
nacb  obeu.  Nuu  werden  die  zwei  Hülfsdreieeke  (Fig.  340  AFK,  KB(l) 
aiisgcscbnitten,  lilerauf  die  Ränder  HF  und  UA,  KB  und  KG  mit  eiuau- 
der  vereinigt,  ebenso  AC  und  BC,  dadurch  wird  ¥A  und  BG  der  Rand 
der  neuen  Lippe.  Hier  wird  nun  die  Schleimhaut  nach  aussen  gezogen 
und  mit  der  Cutis  genäht  (Diet't'eubach'sche  Lippenumsäumung). 

Wenn  man  die  von  den  Mundwinkeln  aus  nacb  aussen  und  oben 
gefQhrten  Schnitte  AF  und  BG  so  geführt  hat,  dass  die  Cutis  weiter  nacb 
aussen  durchschnitten  wurde,  als  die  Schleimhaut,  so  kann  mau  auch  an 
den  Mundwinkeln  die  Schleimbaut  herausziehen  uud  umsäumen. 

b)  Manchmal  erhält  der  Substanzverlust  die  Form  eines  schräg  lie- 


Fig.  341. 


genden  Dreiecks  (Fig.  341). 
nach  Blasius.  In  diesem  Falle 
führt  man  vom  imteren  Winkel 
der  Wmideeinen  Schnitt,  schräg 
nach  unten  über  die  Mittellinie 
weg,  gegen  die  gesunde  Seite. 
Den  so  gebildeten  dreieckigen 
Lappen  löst  man  vom  Kiefer 
ab,  schiebt  ihn  hinauf  und 
näht  die  Ecke  des  Lappens  in 
den  ihr  entsprechenden  Mund- 
winkel. 

Ich  habe  diese  Operation 
einmal,  ohne  von  Blasius'  Beschreibung  etwas  zu  wissen,  im  Jahre 
1847  gemacht,  aber  die  Ecke  a  des  Lappens  gaugränescirte  und  die 
Wunde,  welche  durcli  Granulation  allerdings  ohne  grosse  Entstellung 
heilte,  war  nach  dein  Abfall  des  Gangränösen  ganz,  wie  die  frische  Wunde 


nach  der  Operation,  und  das  Endresultat  hätte 
ich  auch  ohne  alle  Plastik  erhalten. 

Ich  empfehle  daher,  wenn  der  oben  ge- 
nannte dreieckige  Substauzverlust  schmal  ist, 
ihn  geradezu  der  Granulation  und  Contraction 
zu  überlassen. 

c)  Bei  viereckigem  Substanz  Verluste  (Fig. 
342).  Wenn  der  untere  Querschnitt  nicht  unter 
der  grössteu  Wölbung  des  Kinnes  liegt,  tbut 
mau  am  besten,  gar  keine  Plastik  vorzu- 
nehmen .  sondern  die  Wunde  granuliren  zu 
lassen.  Diesen  Grundsatz  habe  ich  mir  aus 
einer  ^oseen  Anzahl  von  Fällen  abstrahirt. 


Fig.  341. 
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Die  Operation,  nie  ich  sie  stets  verrichtete,  war  einfach  die,  dass 
ich  von  beiden  Mundwinkeln  senkrecht  herab  2  Schnitte  durch  die  ganze 
Unterlippe  fiiiirte  und  die  unteren  Enden  derselben  durch  einen  Quer- 
schnitt vereinigte,  letzterer  lief  in  einifcen  Fällen  mehrere  Linien  unter 
der  Umschlagssfelle  der  Schleimhaut,  jedoch  stets  oberhalb  der  grössten 
Wölbung  des  Kiuna.  Die  Blutung  wurde  gestillt,  die  Wunde  mit  einem 
heölten  Leinwandläppchen  bedeckt  und  kalte  Ueberschläge  gemacht 
Als  Eiterung  eintrat,  wurde  das  Läppchen  abgespult  und  die  Wunde  bis 
zur  Vernarbung  mit  feucliter  Wärme  behandelt. 

Bei  zahnlosen  Kiefern  ist  das  Resultat  ausserordentlich  schön. 
Hei  grösseren  viereckigen  oder  vernarbten  Substanz  Verlusten  nach 
Noma  etc.,  wo  die  umliegenden Parthieen  rigid  sind,  ist  an  eineHerbei- 
ziehung  durch  die  Vernarbung  nicht  zu  denken,  und  es  muss  eine  Trans- 
plantation vorgenommen  werden.  Die  zweckmässigsten,  ja  man  könnte 
sagen,  die  einzig  zweckmässigen  Methoden  sind  die.  bei  welchen  die 
Ersatzlappen  aus  der  Wungenhaut  genommen  werden.  Dabin  gehören: 
Fig.  343.  «)  Die  Bildung  zweier  schräg 

stehender  Wangenlappen  mit  un- 
terer äusserer  Basis  (v.  Bruns) 
{Fig  343).  Man  führt  von  den 
Mundwmkeln  einen  Schnitt  nach 
duf-undeinwärtsgegen  deuKasen- 
flugel  emenzweitendiesemparal- 
lel  und  so  weit  von  ihm  entfenit. 
als  die  Höbe  des  zu  ersetzenden 
Detectes  beträgt.  Dieoberen  Enden 
dieser  Schnitte  werden  durch  einen 
Querschnitt  verbunden.  Die  so 
umgrenzten  viereckigen  Lappen 
werden  lospräparirt.  nach  unten 
gewendet,  so  dass  ihre  oberen  Ränder  in  der  Mittellinie  zusammenstossen 
und  die  äusseren  Künder  den  freien  Lippenrand  bilden;  die  inneren  Rän- 
der der  Lappen  werden  mit  dem  unteren  Rande  des  Defectes  vereinigt. 
Durch  die  Drehung  entstehen  am  unteren  inneren  Winkel  jedes  Lappens 
(Fig.  343n)  hervorragende  Zipfel,  welche  durch  einen  V-förmigen  Schnitt 
herau^enommen  werden  können.  Der  in  der  Wange  zurückblei- 
bende dreieckige  Substauzverlust  kann  ganz  oder  zum  grösst«n  Theil 
durch  Uerbeiziehung  und  directe  Vereinigung  der  Ränder  geschlossen 
werden. 

Diese  Operatiousweise  gibt  ein  sehr  gutes  Resultat,  nur  sind  in 
manchen  Fällen  die  Mundwinkel  etwas  unförmlich  breit,  was  sich  jedoch 
durch  eiae  kleioe  Nachoperation  beseitigen  lässt. 


In  einem  Falle,  wo  ich  auf  der  rechten  Seite  auch  dflu  Mundwinkel 
in  grossem  Umrange  eüstirpiren  mussle.  bildete  ich  die  ganze  Lippe  aua 
einem  einzigen  linken  Wangcnlappen. 

Die  neue  Lippe  zeigte  eine  f^rosse  Neigung  zur  Aul'rolhing  an  der 
inneren  Seite;  diese  verhinderte  ich  wirksam  dadurch,  dass  ich  auf  die 
Mitte  des  Läppens  einen  festen  länglichen  Charpieballen  auflegte  und 
diesen  mit  Heftpflasterstreifen  niederdrückte;  es  entstand  auf  der  Mitte 
des  Lappens  eine  Furche,  welche  der  normalen  Grube  zwischen  dem 
Kinn  und  dem  Lippenrande  sehr  ähnlich  war. 

b)  Zwei  untere  Wangeuhautlappen  mit  oberer  Basis  (Fig.  344)  (Se- 
dillot).   Mau  führt  von  den  unteren  Ecken  des  Substanzverlustes  auf 
jeder  Seite  einen  verticJilen  Schnitt  nach  abwärts  bis  über  den  Kiefer- 
rand. Diese  Schnitte  stellen  die  Ver-  Fig.  3ii. 
längenmg  der  verticalen  Schuitträn-   A^ 
derdesSubstanzverlustes  vor.  Diesenfjj^ 
Schnitten  parallel  gehen  zwei  andere  -= 
in  einer  Entfemimg,  welche  der  Höhe 
der  zu  bildenden  Lippe  entspricht: 
die   unteren  Enden   dieser  Schnitte 
werden  durch  einen  Querschnitt  ver- 
einigt. Die  so  gebildeten  viereckigen  . 
Lappen  werden   nach   oben  gedreht 
und  ihre  nntereu  Ränder  mit  einan- 
der in  der  Mittellinie  vereinigt.  Die 

änsseren  Ränder  werden  mit  dem  unteren  Rande  des  Siibstanzverlustes 
vereinigt:  die  inneren  Runder  bilden  den  freien  Lippenrand.  Die  Wunde 
am  Kiefer,  welche  durch  die  Herausnahme  der'  Lappen  entsteht,  soll 
durch  Vereinigung  der  Händer  geschlossen  werden,  was  jedoch  nach 
unten  zu  nicht  gut  möglieb  ist,  da  der  Lappen  die  Form  eines  Recht- 
eckes bat.  Die  ümsäumung  machte  Sedillot  in  diesem  Falle  mittels 
HerauBziebens  der  Schleimhaut  und  Anheftnng  an  den  Cutisrand.  Hier 
wäre  auch  das  später  zu  beschreibende  Langenbeck'sche  ümsäimiungs- 
Verfahren  auszufOhren. 

Diese  Lappenbildung  ist  aus  vielen  Gründen  der  v.  Bruus'schen 
nachzusetzen;  denn  einmal  müssen  die  Lappen  weit  mehr  gedreht 
werden,  zweitens  kommen  die  dichtesten  Barthaare  an  den  freien  Rand 
der  Lippe  zu  liegen.  An  den  Mundwinkeln  entstehen  durch  das  Drehen 
der  Lappen  zwei  häasliche  Zipfel,  die  dann  später  erst  ausgeschnitten 
werden  müssen. 

Diejenigen  Operatioii-smethoden,  bei  wekJien  die  Haut  des  Kinnes 
und  Halses  hinaufgeschoben  wird,  sind  gänzlich  zu  verwerfen,  denn  sie 
bringen  gar  keinen  Nutzen,  sind  immer  bedeutende  Verwundungen  und 
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lassen  häufig  eine  noch  grössere  Entstellung,  als  die  ursprüngliche  war, 
zurück.    Dahin  gehören: 

a)  Das  Verfahren  von  Koux  und  Morgan.  Diese  entfernen  die 
Lippe  durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt,  präpariren  die  Haut  vom 
Kinn  und  dem  oberen  Theile  des  Halses  ab,  drücken  den  Kopf  herunter 
und  ziehen  die  Haut  nach  aufwärts.  Morgan  und  Lisfranc  spalteten 
die  Haut  in  der  Mittellinie,  um  sie  leichter  lospräpariren  zu  können. 
Durch  dieses  Hinaufziehen  entsteht  eine  leere  Tasche  unter  dem  Kinne, 
welche  jedenfalls  eitern  muss,  und  wenn  auch  der  Abscess  unten  geöff- 
net wird,  so  zieht  sich  doch  der  Lappen  während  der  Vemarbung  gegen 
seine  Basis  zurück.  Man  muss  aber  auch  nicht  vergessen,  dass  der  Lap- 
pen während  der  Heilung  nicht  im  entsprechenden  Masse  ruhig  nach 
abwärts  gezogen  erhalten  werden  kann. 

üeber  dieses  Verfahren  hat  man  bereits  den  Stab  gebrochen. 

ß)  Ein  anderes  vielfach  besprochenes,  aber  eben  so  unnützes  Ver- 
fahren, welches  leider  noch  häufig  geübt  wird,  ist  das  Choparfsche. 

Man  verlängert  die  senkrechten  Schnitte  des  \iereckigeu  Substanz- 
verlustes nach  abwärts  über  den  Kand  des  Unterkiefers  auf  die  obere 
Seite  des  Halses,  präparirt  den  viereckigen  Hautlappen  ab,  drückt  den 
Kopf  nach  abwärts,  und  zieht  den  Lappen  hinauf  und  befestigt  ihn  an 
den  Seitenrändem  des  Substanzverlustes. 

In  dieser  Form  habe  ich  von  dieser  Operation,  die  ich  vielmal  ma- 
chen sah,  nicht  ein  halbwegs  günstiges  Kesultat  gesehen,  imd  wenn  je 
ein  solches  erreiclit  wurde,  so  konnte  dies  nur  in  solchen  Fällen  gewesen 
sein,  in  denen  durch  die  Narbencontraction  allein  ein  mindestens  ebenso 
günstiges,  wenn  nicht  günstigeres  Kesultat  erzielt  worden  wäre. 

Zeis  modificirte  die  Operation  in  einer  Weise,  welche  eher  einigen 
Erfolg  verspricht.  Er  liess  nämlich  am  Kinn  in  der  Mittellinie  ein  drei- 
eckiges Hautstück  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  stehen,  so  dass  der 
oben  ganze  Lappen  nach  unten  in  zwei  divergirende  Füsse  ausläuft,  und 
bei  der  Vereinigung  der  Wundränder  die  Wunde  die  Form  eines  x  be- 
kommt; der  untere  dreieckige  Lappen  am  Kinne  bildet  den  Stützpunkt 
für  die  transplantirten  Lappen. 

Den  oben  bezeichneten  üebelstand  aller  dieser  Methoden,  nämlich 
die  Ketraction  imd  Aufrollung  des  Lappens  hat  man  schon  lange  einge- 
sehen, und  es  haben  deshalb  mehrere  Chirurgen  die  Transplantation 
eines  Lappens  aus  der  vorderen  Halshaut  empfohlen.  Derselbe  hatte 
seine  Basis  (Ernährungsbrücke)  nach  oben,  und  wurde  durch  Drehung 
auf  den  Substanzverlust  aufgelegt.  Diese  Verfahren  wurden  jedoch  theils 
ihrer  Gefährlichkeit,  theils  ihrer  Unsicherheit  willen  allgemein  verworfen. 

y)  Eine  sehr  bekannte  Lippenbildung  ist  die  von  Blasins: 


Durch  eiueii  iiach  unten  conveien  Bogenschnitt  wurde  die  Krebs- 
geschwulst exstirpirt,  dabei  jedoch  die  nicht  entartete  Sehleimhaut  er- 
halten. Von  der  Mitte  des  Bogeuschnittes  führte  Blaaiua  durch  die 
ganze  Dicke  der  Weichtheile  einen  Schnitt  schräg  nach  ab-  und  auswärts 
zur  Kieferhaais  und  längs  dieser  fort  bis  zum  Bande  des  Masseter.  Ebenso 
verfuhr  er  auf  der  anderen  Seite,  so  dass  in  der  Mitte  des  Kinnes  ein 
dreieckiges  Hautstück  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  sitzen  blieb, 
welches  der  neugebildeten  Lippe  als  Stütze  dienen  sollte').  Die  um- 
schnittenen  zungenförmigen  Kinnlappen  wurden  nach  den  Backen  hin 
vom  Kiefer  losgetrennt,  nach  aufwärts  und  gegen  einander  geschoben 
und  längs  der  Mittellinie  mit  einander  durch  die  umwundene  Naht  bis 
zur  Spitze  des  sitzengebliebenen  Kiunbautstiickes  vereinigt.  Der  obere 
freie  Rand  wurde  mit  der  Schleimhaut  umsäumt.  Dieses  Verfahren  eig- 
net sich  nm'  für  diejenigen  Fälle,  wo  der  Lippenrand  der  Quere  nach,  aber 
niciit  tief  herab  ergriffen  ist.  In  diesen  Fällen  ist  jedoch,  wie  schon  oben 
bemerkt  wurde,  jede  plastische  Operation  überflüssig,  und  die  eben  be- 
s{)rocheue  im  Verhältniss  zu  ihrer  LeistungsfUhigkeit  eine  viel  zu  grosse 
Verwundung. 

Die  Bildungen  der  Unterlippe  aus  der  Armhaut  geben  durchweg 
ein  schlechtes  Resultat.  Ich  habe  wenigstens  noch  immer,  wenn  der 
Lappen  anheilte,  eine  viel  grössere  Verunstaltung  beobachtfit,  als  die 
ursprüngliche  war. 

üeberhäutung  des  freien  Lippenrandes. 

Wir  haben  schon  mehrmals  bemerkt,  das.s  in  den  Fällen,  in  denen 
irgendwie  eine  Schleimhaut  am  trausplantirten  Lappen  vorhanden  ist, 
dieselbe,  mit  der  Cutis  genäht,  eine  dem  Lippenrotli  ähnliche  üeber- 
häutung des  Lippenrandes  möglich  macht,  welche  abgesehen  von  der 
kosmetischen  Seite  noch  den  Vortheil  hat,  dass  die  Schrumpfung  dos 
Lappens  am  freien  Rande  namhaft  verbindert  wird.  (Dieffenbach'sehe 
oder  Serre'sche  Lippenumsäuruung.) 

B.  Langen b eck  hat  ein  anderes  Verfahren  der  Lippenumsäumnng 
angegeben,  welches  in  manchen  Fällen  von  Nutzen  sein  kann.  Es  grün- 
det sich  auf  die  ausserordentliche  Dehnbarkeit  des  rothon  Lippensaumes 
und  besteht  darin,  dass  dieser  seiner  ganzen  Dicke  nach  von  der  Ober- 
lippe abgeschnitten,  mit  seiner  wunden  Fläclie  auf  den  wunden  freien 
Rand  der  Unterlippe  aufgelegt  und  hier  angenäht  wird.  Man  veriUhrt 
liierbei  folgendermassen :  Man  zieht  die  Oberlippe  etwas  ab,  sticht  an 
der  Grenze  des  Lippenrothes  imd  der  Cutis  ein  schmales  Messer  in 
einiger  Entfernung  vom  Philtrum  durch  imd  schneidet  mit  sägeförmigen 


n 


1)  Es  ist  dieses  Verfuhren  dussclbe.  w 
Plastik,  nur  anf  beiden  Seiten  BOegefOhrt, 


'.  3&I  abgebildeten 
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Zügen  das  Lippenroth  bis  zum  Mundwinkel  ab.  Die  so  gebildeten  Lap- 
pen werden  auf  die  Unterlippe  aufgelegt  und  sowohl  an  der  Cutis-  als 
an  der  Schleimhautfläche  befestigt. 

Eine  besonders  gute  Vereinigung  muss  an  den  Mundwinkeln  statt- 
finden. 

Wenn  man  eine  ganze  Unterlippe  umsäumen  muss,  ist  die  Gefahr 
des  Absterbens  der  Lappen  ziemlich  gross.  Auch  darf  man  sich  ja  nicht 
die  Resultate  so  erwarten,  wie  sie  gewöhnlich  in  den  Werken  über  plasti- 
sche Operationen  gezeichnet  werden,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil 
gerade  auf  die  Mitte  der  Unterlippe,  wo  im  Normalzustande  das  Lippen- 
rotli  am  dicksten  ist,  der  dünnste  Theil  des  von  der  Oberlippe  entnom- 
menen Lippensaumes  zu  liegen  kommt,  der  dickste  Theil  desselben  je- 
doch, nämlich  der  neben  dem  Philtrum  gelegene,  in  den  Mundwinkel 
zu  liegen  kommt;  letzteres  könnte  man  allerdings  dadurch  beseitigen, 
dass  man  nach  innen  neben  dem  Philtrum  nicht  das  ganze  Lippenroth 
bis  zur  Cutis  abträgt.  Dies  beeinträchtigt  jedoch  die  Emälirung  des 
Lappens.  Der  Uebelstand  aber,  dass  im  Mundwinkel  ein  dickes  Stück 
des  Lippenroths  und  auf  der  Mitte  der  Unterlippe  nur  ein  dünnes  zun- 
genförmiges  Schleimhautläppchen  liegt,  lässt  sich  nicht  beseitigen.  Die- 
ses zungenförmige  Ende  stirbt  auch  häufig  ab.  v.  Bruns  war  einmal 
in  der  Lage  bei  der  Exstirpation  einer  Unterlippe  den  ganzen  rothen 
Lippenrand  erhalten  zu  können.  Wo  dies  möglich  ist,  ist  ganz  gewiss 
das  schönste  Resultat  zu  erwarten. 

Schuh  hat  das  Tättowiren  des  freien  Randes  einer  künstlich  ge- 
bildeten Lippe  vor<j^enommen  und  empfohlen.  In  der  Entfernung  mag 
dieses  einen  angenehmen  Anblick  gewähren. 

Die  nun  eben  beschriebenen  Lippenbildungen  sind  die  allgemeinen 
Typen,  die  unter  Umständen  vielfach  modificirt  werden  können  und 
müssen.  Diese  Modificationen  lassen  sich  unter  keine  allgemeinen  Regeln 
bringen ,  und  können  nur  als  Casuistik  in  grösseren  Specialwerken  näher 
beschrieben  werden. 

2.  Bildung  der  Oberlippe. 

Diese  wurde  sowohl  durch  Herbeiziehung,  als  auch  durch  wirkliche 
Transplantation  bewerkstelligt.  Unter  den  ersteren  Methoden,  welche 
überhaupt  weniger  günstige  Resultate  liefern,  ist  die  von  Dieffenbach. 
welche  er  Ersatz  aus  der  Wangenliaut  durch  Umlagerung  nennt,  die  be- 
kannteste. 

Man  durchsticht  die  Weichtheile  dicht  hinter  der  äusseren  Um- 
biegung  des  Nasenflügels  und  umschneidet  diesen  bis  an  seine  innere 
Seite  (Fig.  345).  Nach  diesen  Incisionen  lassen  sich  die  Ränder,  wenn 
sie  vom  Knochen  gelöst  sind,  mit  Leichtigkeit  über  den  Rand  der  Zähne 
herabziehen. 
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Fip.  3i5. 


MaD  fährt  nun  eine  finc;erlang;e  Na- 
del durch  die  Mitte  der  Känder.  Beim 
Umschlingen  und  Zusammenziehen  folgen 
dieselben  mit  grosser  Leichtigkeit,  und 
kAnnen  dicht  zusammengebracbt  werdeu. 
Zugleich  drängt  sich  die  Dicke  der  Lippe 
dadurch  so  stark  herab,  dass  sie  die 
Unterlippe  berührt,  und  die  gestreckten  ., 
Wundränder  gerade  die  vollständige  Läii-  ' 
ge  (Breite)  der  Oberlippe  geben.  Der 
obere  Theil  der  Räijder  rückt  zugleich  , 
nach  unten  und  imieu  um  die  Nasenflügel  \ 
herum,  legt  sich  um  den  verwundeten 
Band  des  hantigen  Septums,  sowie  noch 
mehr  Nadeln  angelegt  werdeu.  Zwei  Knopfnälite  verbinden  das  häutige 
Septum  mit  den  oberen  Wundrändern  der  Lippe,  dabei  findet  nirgends 
Spannung  statt  und  wird  nichts  exatJrpirt,  Die  Form  der  neuen  Lippe 
soll  der  natürlichen  Lippeuform  fast  ganz  gleich  kommen.  Zu  diesem 
Verfahren  geiiört  aber  jedenfalls  ein  niclit  sehr  grosser  Substanzverlust 
und  eine  dehnbare  Wangenhaut.  Letzteres  iat  aber  gerade  bei  der  Ober- 
lippeubildung,  welche  iu  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  durch 
Brand  entstandenen  Substanzverlusten  gemacht  wird,  selten  der  Fall. 

Eine  andere  Art  der  Herbeiziehung  ist  folgende.  Man  macht  von 
beiden  Nasenflügeln  aus  nach  auswärts  horizoutale  Schnitte,  von  den 
Mundwinkeln  aus  ebenlalls  z«ei  den  ersteren  parallel  laul'ende,  löst  diese 
viereckigen  Lappen  der  Fläche  n<u,-h  los,  macht  die  einander  gegenüber 
stehenden  Käuder  wund  und  \  ereinigt  dieselben  durch  die  umschlungene 


Fig  3ie. 


Naht  (Fig.  346);  der  obere  Kand 
der  Lappen  wird  durch  einige  Knopf- 
nahthefte  an  das  Septum  und  die 
Nasenflügel  geheftet. 

In  Fällen,  wo  blos  das  mittlere 
Drittheil  der  Oberlippe  felüt,  kann 
dieses  Verfahren  einen  günstigen 
Erfolg  haben.  Bei  grösseren  Sub- 
stanzverlusten mösste  dieses  Ver- 
faiirenin  die  Burow"sche  Methode 
dergleichschenkellgen  Dreiecke  um- 
gewandelt werden,  und  zwar  in  fol- 

genderWeise:  Nachdem  mau  die  zwei  parallelen  Schnitte  (Fig.  347  AB 
und  CO,  ff  und  GB)  horizontal  nach  aussen  geführt  hai,  eiatirpirt 
1  dicht  neben  den  Mundwinkeln  an  der  Unterlippe  zwei  mit  der 
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Fiff.  1*7.  Spitzeuach  untea  stehen- 

de Hülfsdreiecke  ABI 
uiid  CD  K.  In  der  Wange 
dicht  uebeu  den  Nasen- 
flügelu  esstirpirt  mau 
ebenfalls  zwei  kleinere 
Dreiecke  MFE,  IGU. 
Die  viereckige»  Lappeii 
A  BE  Fmi  C  0  Cff  wer- 
den nuü  von  der  Unter- 
lage abgelöst,  die  Rän- 
der ^/ und  ßi,  DKwA 
Cft'deriintören,  MFani 
•^  "^  ME,  LG  und  LH  der 

oberen  Dreiecke  norden  verein^.  Dadurch  werden  die  Lappen  nach 
innen  geschoben  und  nachdem  man  die  Ränder  AE  und  GC  wmid  ge- 
macht liat,  werden  diese  dm"ch  die  unjscldungeue  Naht  vereinigt.  FE 
und  G  H  werden  durch  einige  Knopfnatbhefte  an  das  Septum  und  die 
Nasenflügel  befestigt. 

Fitr.  ilR  DieBildungderOberlippedurch 

1  ransplautabon  ^on  Lappen  ist  bei 
gril'iaeron  Substani\  erlusten  den 
oben  be&Lluiibeuiu  Methoden  vor- 
zuziehen Die  zweckmd'ssigst*  unt«r 
f  allenMethodenistdieBildungzweier 
vierectager  Wangenlappen ,  deren 
Basis  nach  aussen  und  unten  stehl 
(Fig.  348).  Man  macht  von  deuNa- 
senfidgcln  aus  jederseits  einen  schrä- 
gen Schnitt  nach  aussen  und  oben 
in  die  Wange.  Diese  Schnitte  be- 
zeichnen die  Höhe  der  Oberlippe.  Von  dem  äusseren  oberen  Ende 
jedes  dit'ser  Schnitte  führt  man  eine«  schräg  nach  aussen  und  unt*n 
gehenden,  welclier  die  Länge  der  Oberlippe  von  einer  Seite  zur  anderen 
bezeichnet.  Es  ist  sehr  zweckmässig,  diese  Ränder  schwat^h  gekrämmt 
zu  maciien,  mit  nacli  aussen  und  oben  sehender  Convexitat,  weil  sich 
diese  an  den  Nasenflügeln  und  dem  Septum  besser  befestigen  lassen. 
Die  überhäutetfln  Ränder  des  Substanzvorlustes,  wenn  keine  EistiipiitioB 
vorherging,  stellen  nach  der  Vereinigung  den  (reien  Lippenraod  dar. 
Die  auf  diese  Weise  gebildeten  viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre 
Basis  lospräparirt  und  so  gedreht,  dass  die  oberen  Ränder  der  Li^pn 
in  der  Mittellinie  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt  werden  kflnneH. 
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Die  äusseren  lanftpn  RanrJer  der  Lapppti  werden  in  der  Gegend  des 
Septums  und  der  Nasenflögel  durch  einige  Kiiopfnalitbefte  befestigt. 

Der  in  der  Wange  entstehende  dreieckige  Substanzverlust  wird 
durch  directe  Vereinigung  jederseits  geschlossen,  indem  die  Schnitt- 
ränder an  einander  genäht  werden.  Sollte,  aus  was  immer  für  Gründen, 
der  eine  Ersatzlappen  langer  gemacht  werden  müssen,  als  der  andere, 
so  gelingt  die  oben  beschriebene  Vereinigung  dort,  wo  der  längere 
Lappen  hergenommen  wurde,  nicht  vollständig,  ohne  dass  eine  getUhr- 
liche  Zerrung  am  unteren  Augenlide  oder  am  Lappen  selbst  statttUnde. 
Man  muss  in  solchen  Fällen  einen  Theil  des  Substanzverlustes  durch 
Granulation  heilen  lassen. 

Um  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  eine  grössere  lireit«  zu  ver- 
schaffen und  am  freien  Lippenrande  eine  Spitze  zu  erzeiujen,  welche  der 
normalen  zapfenförraigen  Hervon-agung  des  Lippenrothes  entspricht, 
hat  mau  empfohlen,  die  den  Lappen  oben  begrenzenden  Schnitte  nicht 
in  einem  rechten,  sondern  in  einem  stumpfen  Winkel  zu  vereinigen,  wie 
in  der  Fig.  348  die  punktirten  Linien  zeigen.  Diese  Zugabe  ist  zwar 
übertiüssig,  kann  aber  bei  ziemlich  langem  und  breitem  Lappen  gemacht 
werden. 

Blasiua  schlägt  zum  Ersatz  der  Oberlippe  zwei  untere  Wangen- 
hautlappen  vor.  analog  denen,  dieSedillot  für  die  Unterlippe  vor- 
schlug (s.  oben).  Ks  begreift  sich  jedoch  leicht,  dass  diese  Lappen  viel 
zu  stark  gedrolit  und  an  den  neuen  Mundwinkeln  zu  sehr  gezerrt  werden 


Mackenzie  und  früher  schon  Ledran  und  Roux  bildeten  die 
eine  Hälfte  der  Oberlippe  aus  der  Unterlippe  durch  Versetzung  derselben 


Fig.   3i9, 


nach  oben  (Fig.  349).  «Ar  zeigt 
denSubstanzverlust,ac(/eden  aus 

der  Unterlippe  geschnittenen  Lap- 
pen, welcher  lospräparirt  und  so 
nach  oben  gedreht  wird,  dass  der  \ 
Kand  nh  mitae  vereinigt  wird,  \ 
nachdem  bei  ac  vorher  das  Lippen- 
roth abgeschnitten  wiu-de.  Um  den 
Substanz  Verlust  der  Unterlippe  zu 
decken,  muss  ein  kniramer  Schnitt 
ef  geführt,  dieser  dreieckige  Lap- 
pen  lospräparirt  und  c/  an    ce 
geheftet  werden.    Dadurch  wird  d  der  i 
Mundspalte,  welche  durch  Herausziehen  der  Schleimhaut  umsäumt 
werden  kann. 


^  Mundwinkel  und  de  die 
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Dieses  Verfahren  ist  unter  allen  Bedingungen  zu  verwerfen,  indem 
ein  schräger  oberer  Wangenlappen  für  die  Oberlippe  in  allen  Fällen  das- 
selbe leistet,  und  die  Verunstaltung  und  grosse  Verwundung  der  Unter- 
lippe ganz  erspart  wird. 

Oberlippenbildungen  aus  der  Armhaut  geben  ein  so  schlechtes  Re- 
sultat, dass  ich  sie  nicht  einmal  als  Versuche  empfehlen  möchte.  Die 
Form,  die  man  dem  Lappen  am  Arme  gibt,  hängt  natürlich  von  der 
Form  des  Substanzverlustes  ab.  Gräfe  und  Tagliacozzi  verwendeten 
die  Haut  des  Oberarmes,  Wutzer  die  des  Vorderarmes. 

Wangenbildang,  Meloplastik. 

Die  hierher  einschlägigen  Operationen  können  sehr  mannigfaltig  sein. 

Nach  Exstirpationen  zurückbleibende  Verluste  der  Wange,  sowie 
anderweitige  kleinere  Substanz  Verluste  können  durch  Herbeiziehung  der 
Haut  geschlossen  werden. 

Grosse  Substanzverluste  müssen  durch  Transplantation  und  zwar 
am  besten  aus  der  Stimhaut  ersetzt  werden.  Man  kann  durch  diese 
Transplantation  Ausserordentliches  leisten.  So  habe  ich  in  einem  Falle 
durch  einen  und  denselben  Stirnlappen  die  Hälfte  der  Nase,  das  untere 
Augenlid  und  einen  grossen  Theil  der  Wange  ersetzt.  Ebenso  kann  man 
gleichzeitig  mit  der  Wange  die  eine  Hälfte  der  Oberlippe  ersetzen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass,  wenn  von  der  Wangenbildung  die 
Kode  ist,  nur  diejenige  Gegend  verstanden  werden  kann,  welche  dem 
Körper  des  Jochbeines  und  der  Fossa  canina  des  Oberkiefers  entspricht, 
nicht  aber  von  der  Gegend  der  Backe,  in  welcher  beinahe  alle  Substanz- 
verluste durch  Herbeiziehung  mit  und  ohne  entspannende  Seitenschnitte 
geschlossen  werden  können. 

Ausserordentlich  grosse  Substauzverluste  der  Wangen  und  zugleich 
anderer  angrenzender  Theile  können  nicht  durch  eine  einzige  Operation 
beseitigt  werden,  sondern  es  müssen  mehrere  Operationen  in  grösseren 
oder  kleineren  Zwischenräumen  gemacht  werden. 

III.  Operation  des  Ectroplams  der  Lippen. 

Das  Wesen  dieser  Entstellung  besteht  in  narbiger  Contraction  der 
Cutis,  Auswärtskehrung  der  Schleimhaut  und  Herabziehen  resp.  Hinauf- 
ziehen des  freien  Lippenrandes. 

Die  dagegen  einzuschlagenden  Verfahren  sind  auf  die  allgemeinen 
Grundsätze  der  Narbenoperationen  zu  reduciren.  Da  es  sich  hier  nebst 
der  Beseitigung  der  Functionsstörung  auch  wesentlich  um  Kosmetik 
handelt,  so  sind  hier  die  totalen  Excisionen  der  Narbe  mit  Vereinigung 
und  Plastik  vorzuziehen. 
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Dieffenbach  nimmt  sowohl  für  die  Ober-  als  Unterlippe  3  Grade 
an,  nach  denen  sich  Operationstypen  feststellen  lassen. 
A)  Unterlippe. 

1.  ErsterGrad.  —  Ein  mehr  weniger  breiter  Narbenstreifen  der 
Cutis  zieht  den  mittleren  oder  einen  seitlichen  Theil  des  Lippenrandes 
herab.  In  diesem  Falle  exstirpirt  man  ein  keilförmiges  Stück  der  Lippe 
durch  zwei  am  Kinne  zusammenstossende  Schnitte,  welche  den  Narben- 
strang einschliessen,  die  Wundränder  werden  sofort  mit  der  umschlim- 
genen  Naht  vereinigt. 

2.  Zweiter  Grad.  —  Hier  existirt  keine  Cutis  mehr  an  der  Lippe, 
sondern  der  Lippenrand  ist  durch  eine  kurze  breite  Narbe  bis  an  das 
Kinn  herabgezogen;  ein  rother  Halbmond  bedeckt  das  Kinn,  Zähne  und 
Unterkiefer  sind  vollkommen  entblösst. 

Das  Wesen  der  Operation  besteht  wieder  in  der  gänzlichen  Aus- 
schneidung der  Narbe  und  Vereinigung  der  weichen,  dehnbaren  Cutis 
durch  die  Naht.  Man  macht  einen  Schnitt,  der  von  einem  Mundwinkel 
zum  andern  reicht,  nach  unten  zu  convex  ist  und  den  herabgezogenen 
Lippenrand  von  der  Narbe  abschneidet.  Dieser  halbmondförmige  Theil 
der  Lippe  wird  mit  derPincette  gefasst  und  mit  dem  Messer  vom  Knochen 
getrennt,  so  dass  der  Lippenrand  wieder  in  seine  normale  Lage  gebracht 
werden  kann.  Hieraufwendet  man  sich  zu  dem  unteren  Theile  des  Ectro- 
piums  imd  umschneidet  die  Narbe  genau  an  der  Grenze  der  normalen 
Cutis  durch  zwei  nach  aussen  etwas  convexe,  am  Kinn  unter  einem  spitzen 
Winkel  zusammenstossende  Schnitte.  Die  Gestalt  des  exstirpirten  Stückes 
imd  somit  auch  der  an  der  Unterlippe  zurückbleibenden  Wunde  ist  \y. 
Dann  macht  man  von  den  oberen  Winkeln  der  Wunde  zwei  horizontale 
Einschnitte,  löst  die  seitlichen  Wundränder  etwas  ab  und  vereinigt  die 
Seitenränder  in  verticaler  Linie  durch  die  umschlungene  Naht,  und  den 
transversalen  Wundrand  unter  dem  Lippenroth  mit  den  horizontalen 
Schnitten,  die  von  den  Winkeln  der  Wunde  nach  aussen  geführt  wurden. 
Die  Vereinigungslinie  aller  Wundränder  hat  diese  Form  Y-  Ist  die  Haut 
im  Umkreise  so  straff,  dass  sie  sich  ungeachtet  der  transversellen  Inci- 
sionen  nicht  bis  zur  völligen  Schliessung  der  Wunde  heranziehen  lässt 
(denn  ohne  Heilung  per  primam  intentionem  würde  die  Operation  ganz 
nutzlos  sein,  ja  das  Uebel,  wo  möglich,  noch  verschlimmert  werden):  so 
führt  man  die  horizontalen  Seitenschnitte  weiter  nach  aussen  fort  und 
macht  von  ihrem  Endpunkte  aus  zwei  auf  den  imteren  Kieferrand  herab- 
gehende Incisionen,  löst  die  Lappen  von  hinten  her  und  findet  sie  vorn 
fügsam ,  sich  durch  die  Nadeln  und  Fäden  innig  vereinigen  zu  lassen. 
Die  gehefteten  Wunden  heilen  durch  prima  intentio  und  die  SeitenöflF- 
nungen  heilen  durch  Granulation.  Man  sieht,  dass  dieses  letztere  Ver- 
fahren der  Dieffenbach'schen  Unterlippenbildung  ähnlich  ist. 

Li  n  hart,  Compeodium.  4.  AuH  42 


3.  Beim  dritten  Grade  ist  nicht  nur  die  Lippenschleimliaat  voll- 
kommen auswärts  gekehrt,  sondern  die  Narbe  geht  auch  über  die  Spitze 
des  Kinnes  herab  und  endet  in  rerschieden  dicken  Sträng'eo  auf  dem 
Brustbeine,  wodurch  der  Kiefer  und  mit  ihm  der  ganze  Kopf  nach  unten 
contraliirt  ist  Hier  kann  von  einer  totalen  Excieion  der  Narbe  mit  oder 
ohne  Plastik  keine  Rede  sein,  da  der  Substanzverlust  und  die  Verwundung 
zu  gross  wären.  Das  einzige  hier  einzuschlagende  Verfahren  ist  ein  Ver- 
schieben der  Narbe  und  späteres  suceessives  Ausschneiden  derselben. 

Zu  diesem  Ende  umschneidet  man,  gerade  wie  bei  2.,  den  rothen 
Lippenrand  durch  einen  halbmondflJrmigen  durch  die  Narbe  geführten 
Schnitt,  löst  den  halbmondförmigen  Lappen  los,  schneidet  aus  den  Mund- 
winkeln zweikleineKeileausund  vereinigt  die  Wundränder  durch  Knopf- 
nahte, dadurch  wird  schon  die  Unterlippe  etwas  hinaufgezogen.  Um  dies 
noch  mehr  zu  unterstützen,  legt  man  einen  Heftpflasterstreifen  quer  auf 
die  emporgezogene  Unterlippe  imd  drückt  diese  gegen  den  Kiefer. 

Dann  werden  zwei  von  aussen  imd  oben  nach  unten  und  innen  ge- 
hende auf  dem  Brustbeine  sich  verengende  Einschnitte  geftlhrt,  die  Rän- 
der gelöst  und  der  Kopf  hinten  übergebogen.  Dadurch  werden  die  Wund- 
ränder an  einander  verschoben.  Die  umschnittene  Narbenpyramide  rückt 
liülier  hinauf  und  wird  an  den  Seitenrändern  angeheftet;  die  untere 
Spitze  der  Wunde  kann  auch  bisweilen  unmittelbar  geschlossen  werden. 
Aus  der  Mitte  der  Narbenpyramide  lassen  sich  später  Stücke  heraus- 
nehmen, die  Ränder  heften  und  dadurch  höheres  HinautrÜcken  be- 


B)  Oberlippe. 

Auch  hier  gibt  Dieffenbach  3  Grade  an:  1.  Die  Oberlippe  ist 
umgekrämpt  und  sitzt  aufgerollt  dicht  unter  der  Nase;  gegen  die  Mund- 
winkel hin  ist  die  äussere  Haut  normal.  Man  eicidirt  hier  wieder  die 
ganze  Narbe  sammt  der  Oberlippe  durch  zwei  von  jedem  Nasenloche 
oder  nach  Umständen  weiter  auswärts  beginnende,  die  Lippe  durchdrin- 
gende Schnitte,  welche  durch  einen  das  Septimi  umkreisenden  Schnitt 
vereinigt  werden;  die  Spaltränder  der  Lippe  werden  sofort  durch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt. 

Mutis  man  noch  mehr  von  der  Oberlippe  wegnehmen,  so  daas  der 
Mund  zu  klein  wird,  so  escidirt  man  aus  den  Mundwinkeln  zwei  Keile 
imd  umsäumt  die  wunden  Ecken  mit  der  Schleimhaut,  nach  den  weiter 
unten  bei  der  Mundbildung  anzugebenden  Regeln. 

2.  Zerstflrimg  der  ganzen  Nase  und  Hineinziehen  der  umgekrämpten 
Oberlippe  in  den  Substanzverlust. 

Man  umschneidet  den  grösseren  Mitteltheil  der  Oberlippe  durch  2 
absteigende  Schnitte,  schlägt  diesen  unischiiittenen  Tlieil  nach  oben  und 
verwendet  ihn  zurNasenseheidewand-,  dann  bildet  man  die  Nase  aus  der 
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Stirne,  die  übrig  gebliebenen  Spaltränder  der  Lippe  vereinigt  man  durch 
die  umschlungene  Naht. 

3.  Die  umgekehrte  nach  oben  über  die  Nasenspitze  hinaufgeschla- 
gene Lippe  ist  mit  dieser  verschmolzen,  meist  in  Folge  einer  Hiebwunde, 
welche  die  Spitze  und  den  unteren  Theil  der  Nase  sammt  der  äusseren 
Haut  der  Oberlippe  abschälte,  femer  von  Verbrennungen  und  conflui- 
renden  Geschwüren. 

Operation.  —  Durchschneidung  der  Oberlippe  durch  zwei  senk- 
rechte oder  bei  geringer  Breite  (Höhe)  der  Lippe  diu'ch  zwei  Ovalschnitte. 
Lösung  der  Seiten-Entfernung  des  Mittelstückes  durch  einen  Querschnitt. 
Anlegung  von  umschlungenen  Nähten.  Der  Theil  der  Lippe,  welcher  die 
Nase  überzieht,  wird,  wenn  er  nur  oberflächlich  verwachsen  ist,  sogleich 
nach  der  Vereinigung  der  IJppe  oder  später  abgetragen,  wenn  er  aber 
mit  der  Nase  verschmolzen  ist,  die  Nase  später  nach  rhinoplastischen 
Kegeln  restaurirt,  bisweilen  die  Haut  zum  Umsäumen  der  geschlossenen 
Nasenlöcher  verwendet. 

Ectropium  des  Mundwinkels. 

Der  Mimdwinkel  ist  weit  nach  aussen  umgekrämpt,  der  Mund  schief 
und  verzogen. 

Die  Operation  ist  hier  etwas  von  der  Ausschneidung  beim  Krebs 
des  Mundwinkels  verschieden.  Es  wird  die  rothe  Schleimhaut  des  Winkels 
in  Gestalt  eines  Keiles  herausgeschnitten,  seine  Breite  ist  dem  Munde, 
die  Spitze  der  Wange  zugekehrt.  Die  Ränder  werden  durch  umschlun- 
gene Nadeln  vereinigt. 

Totales  Ectropium  beider  Lippen  und  beider  MundwinkeL 

Operation.  -  Beide  umgekrämpte  Mundwinkel  werden  in  der 
Gestalt  zweier  beträchtlicher  Keile  mit  nach  aussen  gerichteten  Spitzen 
ausgeschnitten  und  hierauf  die  umschlungene  Naht  angelegt.  Dadurch 
wird  schon  ein  Theil  der  ümstülpung  der  Lippen  beseitigt.  Hieraufführt 
man  unter  der  Nase  fort  einen  halbrunden  Schnitt  und  einen  zweiten 
oberhalb  des  Kinns.  Dann  löst  man  die  Lippe  von  der  äusseren  Wunde 
aus,  nimmt  aus  der  Mitte  einer  jeden  einen  kleinen  Keil,  vereinigt  die 
Wunden  durch  Nähte,  und  lässt  die  peripherische  Wunde  durch  Eite- 
rung heilen.  Die  hier  eintretende  Vemarbung  vermag  die  Lippen  nicht 
wieder  nach  aussen  umzukrämpen,  sie  werden  während  der  Heilung  durch 
Pflasterstreifen  in  der  natürlichen  Lage  erhalten.  Gewöhnlich  sind  hier 
noch  spätere  Nachhülfen  nöthig. 

Operation  der  doppelteja  Lippe. 

Unter  diesem  Namen  kennt  man  eine  ausgedehnte  Hypertrophie 
der  inneren  Fläche  der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Bindegewebes, 

42* 
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welche  angeboren  meistens  an  der  Oberlippe  vorkonunt.  Beim  Sprechen 
und  vorzüglich  beim  Lachen  sieht  man  hinter  dem  Lippenroth  einen 
zweiten  rothen  Lippenrand,  bisweilen  von  derselben  Breite  des  normalen. 
Zwischen  dem  Lippenroth  und  dem  abnormen  Wulste  ist  eine  verschieden 
tiefe  Furche. 

Operation.  —  Man  lässt  den  Kranken  die  Lippen  in  eine  Stellung 
bringen,  als  wenn  er  lache,  darauf  fasst  man  den  Lippenwulst  zwischen 
die  Branchen  einer  feinen  Balkenzange  und  schneidet  die  ganze  Schleim- 
haut-Tasche mit  einer  dünnblättrigen  Hohlscheere  aus.  Die  Vereinigung 
geschieht  durch  eine  hinreichende  Anzahl  i'einer  Knopfhähte.  An  der 
Unterlippe  wird  die  Operation  auf  die  nämliche  Weise  gemacht. 

Nachbehandlung  und  Entfernung  der  Nähte  nach  allgemeinen 
Grundsätzen. 

IV.  Die  laadblMong,  StemaUpUstik. 

In  Folge  von  Ulcerationsprocessen  der  Lippen  und  Mundwinkel  ver- 
kleinert sich  oft  durch  Narbenzusammenziehung  der  Mund  derart,  dass 
die  Ernähr  img  nur  durch  flüssige  Mittel  nothdürftig  bewerkstelligt  werden 
kann.  Bei  hohem  Grade  des  üebels  gehen  die  Unglücklichen  einem  si- 
cheren Tode  durch  Marasnms  entgegen.  Es  ist  daher  in  solchen  Fällen 
dringend  eine  Operation  angezeigt,  die  aber  mitunter  den  grössten 
Schwierigkeiten  unterliegt,  und  zwar  hauptsächlich  deshalb,  weil  nach 
ausgebreiteten  Geschwfirsbildungen  auch  die  innere  Fläche  der  Schleim- 
haut mit  dem  Zahnfleische  in  verschiedenem  Grade  verwachsen  ist. 

Man  hat  maunigfaclie  Verfahren  dagegen  eingeschlagen.  Dilatatio- 
nen mit  Quellmeisseln  oder  eigenen  Dilatatorien  nützen  eben  so  wenig, 
als  alle  prophylaktischen  Verfahnuigsweisen,  welche  das  Verengen  des 
Mundes  während  der  Veruarbung  der  Geschwüre  verhindern  sollen. 

Eben  so  nutzlos  sind  die  einfachen  lucisionen,  welche  die  Mund- 
spalte einfach  erweitern.  Es  mögen  diese  Incisionen  noch  so  gross  sein, 
und  fremde  Körper  noch  so  sorgfältig  eingelegt  werden,  so  erfolgt  von 
den  Mundwinkeln  aus  doch  immer  wieder  Granulation  und  neue  Ver- 
narbung. 

Krüger-Hansen  hat  das  von  Rudtorfer  bei  der  Verwachsung 
der  Finger  angegebene  Verfahren  hieher  übertragen.  Es  wurden  nämlich 
an  der  Stelle,  wo  der  neue  Mundwinkel  liegen  sollte,  die  Weichtheile 
mit  einem  Trocart  durchstosseu,  in  diese  Oeftnung  ein  Bleidraht  einge- 
legt und  nach  Vernarbung  dieser  Oeffnung  die  zwischen  der  ursprüng- 
lichen Mundöff'nung  und  dieser  künstlichen  Wangenöffnung  gelegene 
Hautbrücke  mit  dem  Bistouri  durchschnitten. 

Statt  des  einfachen  Bleidrahtes  hat  man  auch  eine  silberne  Canule 
oder  den  Scarp ansehen  Bleinagel  empfohlen,  dessen  Kopf  in  die  Mund- 
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hfihle  zu  liegen  kommt.  Auch  diese  Yerfahren  siod  niclit  zu  empfehle», 
da  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  Stelle,  wo  der  Bleidraht 
liegt,  keine  Ueberhäutung  eintritt,  sondern  eine  frischeGranulatioa bleibt, 
von  welcher  aus  immer  wieder  eine  narbige  Zusammenziehung  der  Mund- 
spalte erTolgt. 

Das  einzige  Verfahren,  welches  dauernden  Erfolg  verspricht,  ist  das 
Dieffenbach'sehe. 

Man  nimmt  an  jeder  Seite  der  veren^n  F'g-  3äO. 

Mundßffnung  einen  schmalen  dreieckigen  Strei-  - 

fen  aus  der  Haut  und  Musculatur  heraus,  die  aL_^% 

abgerundete  Spitze  des  Dreiecks  ist  an  der  .^      m^^^ 
Stelle,  wo  der  neue  Mundwinkel  liegen  soll,    VyJKrfB        '  "zi* 
die  Basis  an  der  verengten  Mundöfl'uung  (Fig.      ^^Bto9^^>^_^^ 
350  a  b  r);  die  Schleimhaut  wird  dabei  er-        ^^^^„jP'^ 
halten.  ^"■^ 

Dieffenbaeh  schnitt  diesen  Haut-  und  Muskelstreifeu  mittels  der 
Scheere  so  aus,  dass  er  das  spitze  Blatt  derselben  zwischen  Haut  und 
Schleimhaut  fortschoh.  Es  ist  jedoch  sicherer  und  ganz  gewiss  auch  be- 
quemer, diese  Ausschneiduug  mit  einem  kleinen  convexen  Messer  vor- 
zunehmen. 

Ist  die  zwischen  den  Wundrändern  der  Haut  imd  Musculatur  lie- 
gende Schleimhaut  breit  genug  imd  sind  die  Käuder  weich  und  dehnbar, 
so  durchschneidet  man  die  Schleimhaut  in  der  Mitte  zwischen  beiden 
Rändern  (Fig.  S.'jt  a,  h).  jedoch  nicht  bis  ganz  Fig.  3Bi. 

an  den  neuenMuudwinkel;  die Schleimhauträn- 
der  werden  überall  hervorgezogen  und  die  Cutis 
des  oberen  und  unteren  Wundrandes,  so 
auch  im  Mundwinkel,  angenäht.    Sollte  die  ^ 
Schleimhaut  jedoch  nicht  breit  genug  sein,  so 
schneidet  man  dieselbe  dicht  an  einem  Wund- 
rande ah,  schlägt  sie  dann  auf  den  gegenüber- 
liegenden Wundrand  und  umsäumt  blos  diesen  imd  den  Mundwinkel;  der 
andere  Wundrand  vernarbt  dann  durch  Granulation. 

Diese  Operation  ist  eine  der  segenreichsten  Ertiuduugen  der  Chirur- 
gie, indem  früher  die  meisten  unglücklichen  Kranken  verhungern  muss- 
ten.  Es  wurden  mehrere  unwesentliche  Modificationen  an  dieserOperation 
gemacht,  die  wir  jedoch  ganz  übergeben  kOnnen,  da  sie  nicht  einen  ein- 
zigen wichtigen  Punkt  betreffen. 
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Operationen  im  Boden  der  grossen  Mundhöhle. 

Lesang  des  Zangenb&ndeliens. 

Die  Trennung  des  Zungenbändchens  ist  ein  ziemlich  häufig  vorkom- 
mender operativer  Eingriff.  Die  Zustände,  welche  denselben  verlangen, 
sind:  a)  eine  zu  weit  nach  vorn  gegen  die  Spitze  der  Zunge  reichende 
Insertion,  oder  b)  eine  abnorme  Kürze,  Straffheit  oder  Derbheit  des 
Zungenbändchens. 

Bei  Säuglingen  ist  die  Operation  nur  dann  indicirt,  wenn  die  Ab- 
normität so  hochgradig  ist,  dass  sie  das  Saugen  bedeutend  erschwert  oder 
ganz  unmöglich  macht.  Bei  geringen  Graden  des  üebels  ist  es  angezeigt, 
die  Operation  erst  dann  zu  machen,  wenn  sich  zeigt,  dass  der  Zustand 
hinderlich  für  die  Sprache  ist.  In  diesem  Falle  ist  die  Operation  bald 
vorzunehmen,  da  sie  natürlich  die  normale  Entwicklung  der  Sprache 
begünstigt. 

Das  Armamentarium  für  diesen  ganz  unbedeutenden  Eingriff  weist 
eine  nicht  ganz  geringe  Zahl  überflüssiger  Instrumente  auf,  von  eigens 
geformten  Scheeren  und  Messern  an  bis  zu  den  complicirtesten  Instru- 
menten. Gegenwärtig  gebraucht  man  dazu  nur  eine  kleine,  der  Fläche 
nach  gebogene  Scheere  mit  abgerundeten  Spitzen  und  eine  Zungenspatel. 
Auch  diese  Instrumente  kann  man  recht  gut  entbehren,  da  man  die  Spatel 
ganz  zweckmässig  durch  die  Finger  ersetzen  und  den  Schnitt  bei  einiger 
Vorsicht  ohne  Gefahr  mit  der  geraden  spitzen  Scheere  ausführen  kann. 

Ausführung  der  Operation. 

Wenn  das  Kind  den  Mund  nicht  selbst  öffnet,  so  erzweckt  man 
dieses  leicht  dadurch,  dass  man  demselben  die  Nase  zuhält.  Nun  führt 
man  den  Daumen  und  Zeigefinger  oder  letzteren  und  den  Mittelfing«^ 
der  linken  Hand  unter  die  Zunge,  mit  der  Beugeseite  der  unteren  Fläche 
derselben  zugekehrt,  fasst  das  Bändchen  zwischen  die  Finger  und  spannt 
es  durch  Aufheben  der  Zunge  an.  Mit  der  von  der  rechten  Hand  geführ- 
ten Scheere  durchschneidet  man  nun  das  Bändchen  in  einer  Länge,  die 
dem  Grade  des  üebels  entspricht,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  durch 
die  Vemarbung  immer  ein  Theil  von  der  Länge  der  gemachten  Incision 
verloren  geht.  Bei  Vollführung  des  Schnittes  hält  man  sich  durchaus 
dicht  an  den  Boden  der  Mundhöhle,  um  eine  Verletzung  der  Arteria 
ranina  zu  vermeiden,  welche  an  der  Insertion  des  Bändchens  an  die  Zunge 
dicht  unter  der  Schleimhaut  liegt.  Bedient  man  sich  der  gekrümmten 
Scheere,  so  wird  die  Convexität  derselben  der  Zunge  zugekehrt. 

Die  Blutung  steht  in  der  Kegel  bald.    Bis  zur  Vemarbung  der 
Schnittränder  lässt  man  täglich  ein  paar  Male  den  Finger  unter  die 


Zim^e  einführen,  um  das  Zustandekorameu  einer  Verwachsung  in  der 
früheren  Ausdehnung  zu  verhüten.  Femer  miiss  man  darauf  sehen,  dass 
dem  Kinde  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  sich  liundgeben- 
dem  Bedürfniss  schnell  Nahrung  gereicht  werde,  da  sonst  durch  auto- 
matische Saughewegungen  eine  Blutung  veranlasst  werden  kann. 

0eble  Ereignisse. 

a)  Ein  zu  kurzer  Schnitt  macht  die  Wiederholung  der  Operation 
nothwendig,  oft  erat  in  späterer  Zeit,  wenn  beim  Beginne  des  Sprechens 
eine  wesentliche  Behinderung  desselben  sich  zeigt, 

b)  Die  Verletzung  derÄrteria  ranina  kann  besonders  heim 
Gebrauche  einer  geraden  spitzen  Scheere  stichweise  zu  Stande  kommen. 
Sie  erfordert  die  Compression  mittels  der  Finger  bis  zum  Stehen  der 
Blutung '). 

Der  Lösung  des  Zungenbändchens  reiht  sich  an  die 


OperatI«!  der  Ankjl*sl«ttiii. 

Die  Verwachsung  der  unteren  Zungenfläche  mit  dem  Boden  der 
Mundhöhle  ist  entweder  angeboren  oder  durch  Heilung  ausgedehnter 
Substanzverluste  der  Schleimhaut  erworben.  Sie  besteht  entweder  in 
einer  allseitigen  Verschmelzung  der  einander  zugekehrten  Flächen  oder 
in  partiellen  Adhärenzen  durch  Schleimhautduplicaturen  oder  narbige 
Stränge. 

Die  Trennung  geschieht  bei  partiellen  Adhärenzen  mit  der  Scheere, 
bei  ausgedehnterer  Verwachsimg  mit  dem  Messer.  Ist  die  Ümschl^s- 
stelle  der  Schieimbaut  von  der  Zunge  zum  Boden  der  Mundhöhle  erhal- 
ten, so  lässt  sich  ein  günstiger  Erfolg  erwarten.  Hat  die  Verwachsung 
selbst  an  dieser  Stelle  stattgefunden,  so  wird  in  den  meisten  Fällen  alles 
Bestreben,  die  Wiedervereinigung  der  durch  die  Operation  getrennten 
Flächen  zu  verhindern,  erfolglos  bleiben.  Die  zu  diesem  Zwecke  ange- 
ratbenen  Mittel,  wie  das  Einlegen  eines  beölten  Leinwandlappens,  reichen 
dazu  nicht  aus.  In  einem  solchen  Falle  wäre  der  Versuch  angezeigt, 
durch  Transplantation  die  Umschlagsstelle  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden, 
—  oder  zuerst  durch  Einlegen  eines  Bleidrahtes  an  dieser  Stelle  einen 
Kanal  zu  bilden  und  nach  dessen  Ueberhäutung  erst  die  Trennung  der 
Verwachsung  vorzunehmen,  da  diese  Verfahrungsweisen  bei  ähnlichen 
Uebeln  an  anderen  Orten  mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht 
werden. 


dazu  angegeben 
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OperatleB  der  Raiiala  (Mschleingescliwikt). 

Anatomie.  Wie  mit  allen  ähnlichen  trivialen  Namen  bezeichnete  man 
früher  allerhand  Geschwülste  unter  der  Zunge;  später  beschränkte  man  den 
Namen  blos  auf  cystenartige  Gebilde,  in  noch  späterer  Zeit  und  zum  Theil  noch 
jetzt,  bezeichnete  man  die  Ranula  als  eine  Ausdehnung  des  WhartonVhen 
Speichelganges  in  Folge  einer  Verstopfung  seines  Ausführungsganges.  Auch  als 
hjdropischer  Schleimbeutel  wurde  die  Ranula  angesehen.  Es  soll  nämlich  nach 
Fleischmann  an  der  Aussenseite  jedes  Musculus  genioglossus  ein  Schleim- 
beutel liegen,  der  aber  von  keinem  Anatomen  bisher  bestätigt  wurde.  Der  phy- 
siologischen Bedeutung  und  Entstehungsweise  der  Schleimbeutel  zufolge  wäre 
auch  nicht  einzusehen,   wie  ein  Schleimbeutel  dort  liegen  sollte. 

Gegenwärtig  hält  man  die  Ranulae  nur  für  Cysten,  welche  unter  und  zur 
Seite  der  Zunge  sich  ausbilden;  sie  sind  von  zweierlei  Art: 

a)  Dermoid-Cysten,  welche,  so  viel  ich  gesehen  habe,  immer  in  der  Mittel- 
linie, und  zwar  zwischen  beiden  Musculi  genioglossi,  liegen,  dieselben  so  aus- 
dehnen, dass  die  ganze  kugel-  oder  eiförmige  Geschwulst  bis  auf  einen  schmalen 
länglichen  Spalt  auf  der  Mittellinie  ihrer  oberen  Fläche  von  den  auseinander 
gezogenen  Muskelfasern  bedeckt  ist.  Diese  Geschwülste  scheinen  sämmtlicb  an- 
geboren zn  sein,  liegen  locker  eingebettet,  vergrössern  sich  anfangs  sehr  lang- 
sam, können  sich  sogar,  wie  ich  beobachtete,  durch  Eindickung  ihres  Inhaltes 
etwas  verkleinern.  Wenn  sie  sich  vergrössern,  so  drängen  sie  die  Zunge  stark 
nach  rückwärts,  können  selbst  die  mehr  weniger  V-förmige  Krümmung  des  Unter- 
kieferkörpers  verflachen,  aber  unter  der  Haut  am  Halse  kommen  sie  nie  zum 
Vorschein,  sondern  sind  immer  vom  Musculus  mylo-hyoideus,  den  sie  in  der 
Mittellinie  der  Unterkinngegend  hervorwölben,  bedeckt,  so  wie  sie  auch  sich  selbst 
überlassen  nie  mit  der  Schleimhaut  verschmelzen.  Die  am  Boden  der  Mundhöhle 
liegenden  Papillen  der  Speichelgänge  liegen  nicht  auf  der  grössti^n  Wölbung  der 
Geschwulst,  sondern  weit  nach  vom  von  dieser,  oft  dicht  an  der  hinteren  Fläche 
des  Unterkiefers. 

b)  Die  zweite  Art  von  Cysten  haben  eine  durchsichtige  Wand,  die  sehr 
häufig  mit  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle  verwachsen  ist.  Sie  haben 
selten  eine  ebene  Oberfläche,  sind  meistens  buchtig,  ja  nach  unten  und  hinten 
oft  in  schlauchförmige  Fortsätze  ausgewachsen,  welche  nicht  selten  bis  zu  den 
grossen  Gefasscn  dos  Halses  reichen.  Ihre  Lage  ist  in  den  meisten  Fällen,  viel- 
leicht immer,  an  der  Aussenseite  eines  Musculus  genioglossus,  wofür  mehrere 
Umstände  sprechen:  einmal  der  Umstand,  dass  man  sie  nie  von  Muskelbündeln 
bedeckt  findet;  zweitens,  weil  sie  bei  bedeutender  Vergrösserung  sich  immer  an 
einer  Seite  des  Halses  entwickeln.  Diese  Lage  und  Vergrösserungs weise  der 
Geschwulst  hat  viel  Verlockendes  für  die  Speiohelgangs-  und  Schleimbeutel- 
Theorie.  Der  Inhalt  jedoch  zeigt  sich  als  vom  Speichel  und  Serum  den  chemi- 
schen Bestandtheilen  nach  wesentlich  verschieden.  Diese  Cysten  können  eine 
enorme  Grösse  erreichen  und  sind  in  solchen  Fällen  oft  mehrfächerig.  Sie  ver- 
grössern sich  von  dem  Trig.  inframaxillare  aus  oberflächlich  an  der  Seite  des 
Halses  oft  bis  zur  Clavicula  herab. 
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Operation. 

a)  Bei  den  Dermoidcysten  ist  nur  die  Evstirpation  zu  empfehlen, 
weil  dieselbe  sehr  leicht  ausführbar  ist  und  die  anderen  Methoden  eine 
lange,  durch  den  verjauchenden,  brandigen  Inhalt  der  Cyste  sehr  lästige 
Heilung  nöthig  machen. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  schräg  gegen  ein  Fenster  und 
öffnet  den  Mund  so  weit  er  kann.  Sollte  der  Kranke  den  Mund  nicht  gut 
offen  halten  können,  so  kann  man  durch  eines  der  oben  angegebenen  In- 
strumente die  Kiefer  von  einander  entfernt  halten.  Ebenso  kann  man 
die  Mundwinkel  abziehen  lassen.  Während  nun  ein  Gehülfe  den  Kopf 
des  Kranken  fixirt,  spaltet  der  Operateur  die  Schleimhaut  vor  der  Zunge, 
bei  grösseren  Geschwülsten  durch  einen  querlaufenden,  nach  vom  con- 
vexen  Schnitt,  welcher  hinter  den  Papillen  der  Speichelgänge  verläuft. 
Bei  kleineren  Geschwülsten  spaltet  man  am  zweckmässigsten  die 
Schleimhaut  longitudinell  vom  Kinnstachel  an  bis  zur  Zunge,  natürlich 
mit  Schonung  der  Speichelgangpapillen.  Dieser  geradlinige  Schnitt  heilt 
schneller  und  besser  als  eine  Lappenwunde. 

Da  die  Schleimhaut  sehr  beweglich  über  der  Geschwulst  liegt  und 
daher  dem  Messer,  wenn  dieses  nicht  etwas  fester  niedergedrückt  wird, 
leicht  ausweicht,  so  spaltet  man  die  Schleimhaut  am  zweckmässigsten, 
indem  man  mit  der  Pincette  eine  Schleim  hautfalte  auffasst  und  diese 
mit  Messer  oder  Scheere  durchtrennt.  Die  Vergrösserung  der  Wunde 
wird  auf  einer  untergeschobenen  Hohlsonde  gemacht.  Man  sieht  nun, 
besonders  beim  Querschnitt,  deutlich  die  parallel  neben  einander  liegen- 
den oberen  Bänder  der  Musculi  genioglossi.  Bei  etwas  grösseren  Cysten 
muss  man  von  diesen  Rändern  aus  auf  einer  untergeschobenen  Hohl- 
sonde die  Muskelfasern  eine  Strecke  weit  quer  einschneiden,  sonst  ist 
die  Ausschälung  erschwert  oder  gar  unmöglich.  Ist  die  Cystenwand  bloss- 
gelegt,  so  kann  man  die  ganze  Geschwulst  mit  dem  Finger  oder  mit 
dem  Scalpellheft^  umgehen  und  losmachen.  Wenn  dieselbe  kleiner  ist, 
so  kann  man  sie  sofort  herausheben.  Wäre  die  Geschwulst  gross  und 
prall  gespannt,  was  immer  auf  viel  Flüssigkeit  hinweist,  so  muss  dieselbe 
angestochen,  auf  einen  gewissen  Grad  entleert  und  dann  erst  heraus- 
gehoben werden.  Auf  diese  Weise  habe  ich  eine  faustgrosse  Dermoid- 
cyste bei  einem  18jährigen  Mädchen  exstirpirt. 

Die  Wunde  darf  nicht  geschlossen  werden,  indem  sich  möglicher 
Weise  in  dem  grossen  Räume  zwischen  beiden  Genioglossis  Eiter  bildet. 
Man  legt  zu  diesem  Ende  in  die  Wunde  ein  schmales  Leinwandläppchen 
und  lässt  in  den  ersten  zwei  Tagen  Eisstückchen  in  die  Mundhöhle  neh- 
men. Es  tritt  nicht  selten  eine  bedeutende  ödematöse  Geschwulst  der 
Schleimhaut  ein,  die  durch  Fortpflanzung  auf  den  Kehldeckel  und  die 
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Stimmritze  leicht  gefährlich  werden  kann,  weshalb  die  strengste  Anti- 
phlogose  nöthig  ist. 

b)  Bei  colloiden  Cysten  ist  eine  totale  Exstirpation  von  der  Mund- 
höhle aus  nur  dann  möglich,  wenn  die  Cyste  mehr  oder  weniger  rund, 
sehr  klein  und  nicht  an  der  Seite  des  Halses  ausgebreitet  ist.  Alle  diese 
Umstände  sind  leider  sehr  selten.  Man  hat  daher  verschiedene  Verfahren 
zur  Beseitigung  dieser  Geschwulst  angegeben;  das  zweckmässigste  ist: 

«)  die  partielle  Excision  und  nachfolgende  Injection  der  Jodtinctur. 
Ich  verfahre  dabei  in  folgender  Weise:  Wenn  die  Schleimhaut  über  der 
Geschwulst  noch  beweglich  ist,  so  schneide  ich  aus  der  Schleimhaut  mit 
der  Hohlscheere  ein  elliptisches  Stück  aus,  spalte  dann  den  Balg  durch 
eine  einfache  Incision  und  nähe  die  Ränder  des  Balges  mit  den  Bändern 
der  Schleimhaut  zusammen^);  nun  werden  am  ersten  Tage  blos  Injec- 
tionen  von  lauwarmem  Wasser  gemacht,  welche  nur  den  Zweck  haben, 
die  zähe,  den  Wänden  anklebende  Flüssigkeit  auszuspülen.  Erst  am 
zweiten  Tage  mache  ich  Injectionen  mit  der  LugoTschen  oder  der  ge- 
nuinen Jodtinctur.  Wenn  sich  die  Höhle  zu  verkleinem  beginnt,  so  wer- 
den die  Injectionen  immer  seltener.  Die  Nähte  lasse  ich  durchschneiden. 

Während  der  ganzen  Heilung  sind  der  heftigen  Speichelsecretion 
wegen  häufige  Ausspülungen  des  Mundes  mit  lauwarmem  Wasser  noth- 
wendig. 

Wenn  die  Cystenwand  mit  der  Schleimhaut  verwachsen  ist,  so 
schneide  ich  mit  einem  Male  aus  der  Schleimhaut  und  der  Cystenwand 
ein  ovales  Stück  aus. 

Weniger  empfehlenswerth  ist  die  Aetzung  des  Balges  mit  Lapis, 
denn  in  Substanz  angewendet  wird  nicht  die  ganze  Oberfläche  des  Sackes 
mit  dem  Aetzmittel  in  Verbindung  gebracht,  und  eine  saturirte  Solution 
erregt  meist  zu  heftige  Entzündung,  die  hier  wegen  des  so  leicht  ein- 
tretenden Oedema  glottidis  sehr  zu  vermeiden  ist.  Ich  habe  selbst  nach 
Aetzungen  mit  Lapis  in  Substanz  solche  Erstickungsfälle  gesehen,  dass 
man  nahe  daran  war,  die  Bronchotomie  zu  machen. 

Ganz  zu  verwerfen  sind  aber  die  Kauterisationen  mit  Kali  caust. 
oder  Mineralsäuren. 

Die  einfache  partielle  Excision  ohne  Injection  ist  nicht  zu  empfehlen, 
da  beinahe  immer  Recidive  erfolgen. 

Anderweitige  nicht  zu  empfehlende  Verfahren  sind  folgende: 

ß)  Das  Haarseil,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Physick  und  Dief- 
fenbach  empfohlen.  Man  fiihrt  eine  seidene  Schnur  mittels  einer 
grossen  zweischneidigen  Heftnadel  von  der  linken  zur  rechten  Seite  durch 
die  Geschwulst  und  knüpft  die  Fäden  in  einen  Knoten,  so  dass  die  Schnur 


^)  Jobert  nennt  diese  Uxnsäommig  Batrakosioplastik. 


einen  lockeren  Ring  bildet.  Von  Zeit  zu  Zeit  kann  mittels  der  alten 
Schnur  eine  neue  eingezogen  werden. 

Kyll  empfahl  ein  Haarseil  durch  die  untere  Wand  der  Geschwulst 
und  den  Boden  der  Mtmdhöhle  zu  lühren.  Dieses  Verfahren  erregt  ("Jue 
zu  heftige  Entzündung  und  läast  mit  grosser  Wahrscheiulichlieit  eine 
Fistel  am  Halse  zurück. 

y)  Die  Bildung  einer  fistelartigen  Oefihung  in  der  Mundhßhie. 
Dieses  Verfahren  verdankt  seinen  Ursprung  der  Ansicht,  dass  die  Ranula 
eine  Verschliessung  des  Wharton'schen  Speichelganges  ist.  Sie  wird 
auf  verschiedene  Art  gemacht.  Nachdem  man  eine  Oeflnung  in  den  Balg 
gemacht  hat,  legt  man  fremde  Körper  ein,  um  die  Ueberbäutung  dieser 
Oeffnung  zu  verhüten. 

Man  hat  allerhand  eingelegt,  eine  Charpiewieke,  BongJes,  Bleidraht, 
Gold-  imd  Silherröhrchen  efc. 

Dupuytren  hat  sein  Doppelkuöpfchen,  ein  den  HemdknOpfen  ähn- 
liches Instrument  eingelegt.  Alle  diese  Verfahren  erreichen  ihr  Ziel  nie. 

a)  Die  Function  mit  dem  Trocart  und  nachfolgende  Jodtinctur  gibt 
deswegen  wenig  Aussicht  auf  Heilung,  weil  die  Entleerung  der  Flüssig- 
keit nicht  ganz  möglich  ist,  und  weil  eine  längere  und  öftere  Berührung 
der  ganzen  Cystenwand  mit  Jod  nothwendig  ist. 

Wenu  die  Cyste  am  Halse  auflallend  prominirt,  so  ist  die  Esstir- 
patioQ  von  unten  her  vorzunehmen. 

Schuh  hat  dieses  Verfahren  mehrere  Male  und  ich  zwei  Mal  mit 
dem  günstigsten  Erfolge  angewendet.  Es  erfordert  Rnhe,  Geduld  und 
Zartheit  in  der  Behandlung. 

Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  und  wird  narkotisirt.  Man 
macht  eine  horizontale  Incision  durch  Haut  und  Platysma  myoides. 
Hierauf  werden  sämmtÜche  Schichten  voi'sicbtig  auf  der  Hohlsondo  ge- 
trennt, bis  man  den  Balg  sieht.  Diesen  verfolgt  man  dann,  seine  Ad- 
härenzen, wo  es  angeht,  stumpf  trennend.  Besondere  Vorsicht  muss  man 
dann  haben,  wenn  die  Geschwulst  sich  buchtig  oder  mit  schlauchförmigen 
Aualäufem  nach  rückwärts  gegen  die  grossen  Gefässe  ausdehnt,  wie  dies 
bei  den  von  mir  operirten  Kranken  der  Fall  war. 

tperalisn  der  flacrsglassa  (Prolapsas  lln^use). 

unter  diesem  Namen  versteht  mau  eine  Hypertrophie  der  Zunge 
mit  vorwaltender  Bindegewebswucherung.  Die  Operation  besteht  darin, 
dass  man  keilförmige  Stücke  ans  der  Zunge  ausschneidet  und  zwar  aus 
der  Mittellinie  von  der  Zungenspitze  aus. 

Man  sticht  hinter  der  Stelle,  wo  die  Spitze  des  Keiles  liegen  soll, 
ein  breites  Fadenbändchen  durch  und  zieht  damit  die  ohnehin  promini- 
resdc  Zunge  hervor,  fasst  nun  die  Zungenspitze  mit  einer  Muzeui  'scheu 
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Hakenzange  und  schneidet  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  ein 
keilförmiges  Stück  aus  der  Mitte  der  Zungensubstanz  aus.  Die  Basis 
des  Keiles  liegt  an  der  Zungenspitze  imd  die  Spitze  des  Keiles  gegen 
die  Mitte  des  Züngenrückens.  Während  ein  Gehülfe  die  Zunge  mit  dem 
Fadenbändchen  nach  aussen  gezogen  erhält,  wird  die  Wunde  sofort  ge- 
näht. Es  ist  gut,  wenn  man  das  eine  Ende  aller  Knopfhähte  etwas  länger 
erhält,  weil  dadurch  die  Abnahme  der  Hefte  erleichtert  wird. 

Nach  der  Anlegung  der  Hefte  wird  das  zur  Fixirung  eingezogene 
Fadenbändchen  entfernt. 

Bei  dieser  Operation  ist  merkwürdigerweise  die  Blutimg  eine  sehr 
geringe,  was  sich  theils  aus  der  Lage  des  Keiles  in  der  Mittellinie, 
theils  aus  der  massenhaften  Bindegewebs-  und  Muskelsubstanz  erklärt, 
wobei  auf  einen  gewissen  Flächenraum  der  Zunge  eine  geringere  Zahl 
von  Gelassen  kommt.  Ebenso  kann  man  durch  einen  queren  oder  nach 
vorne  convexen  Schnitt  die  Zungenspitze  abtragen. 

Operatitn  des  Zangenkrebses. 

Unter  allen  Neubildungen  in  der  Zunge  kommen  Krebse  am  häu- 
figsten vor  und  unter  diesen  wieder  der  Epithelialkrebs ;  diesem  zunächst 
stehen  in  der  Häufigkeit  die  cavernösen  Tumoren  und  Telangiektasieen. 
Die  Operation  des  Zungenkrebses  gilt  als  Typus  für  die  Operationen  aller 
infiltrirten  Geschwülste,  weshalb  wir  auch  diese  Operation  genauer  be- 
schreiben wollen. 

Da  der  Epithelialkrebs  nicht  abgekapselt  ist,  so  besteht  die  Ope- 
ration in  der  Entfernung  eines  Stückes  der  Zunge. 

Methoden:  a)  Der  Schnitt  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 
b)  Die  Ligatur,  c)  Das  Ecrasement  Unfaire,  d)  Die  galvanokaustische 
Schlinge.  Was  den  Werth  der  einzelnen  Methoden  betrifft,  so  ist  der 
Schnitt  dassclinellste  undinsofem  auch  das  sicherste  Verfahren,  als  man 
nach  gemachter  Operation  etwa  zurückgebliebene  Reste  sofort  wegnehmen 
und  die  Wunde  überhaupt  genau  untersuchen  kann.  Allein  die  Blutung 
ist  bei  dieser  Operation  eine  sehr  bedeutende,  und  in  vielen  Beziehungen 
gefährliche,  besonders  wenn  die  Operation  am  hinteren  Theile  der  Zunge 
vorgenommen  worden  ist. 

Die  Ligatur  hat  den  grossen  Vorzug  vor  allen  anderen  Methoden, 
dass  sie  der  so  gefährlichen  Blutung  am  sichersten  entgegen  wirkt,  und 
dieser  Vortheil  wird  ihr  doch  immer  einen  Platz  im  chirurgischen  Heil- 
apparate sichern,  ungeachtet  des  grossen  Nachtheiles,  dass  die  gangränö- 
sen Parthieen  durch  das  Verschlucken  der  Jauche  und  das  Einathmen 
der  stinkenden  Luft  dem  Körper  Nachtheil  bringen.  Die  eiternde  Wunde 
hat  nicht  so  viel  zu  bedeuten,  auch  kommt  diese  bei  allen  anderen  Ope- 
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rationen,  selbst  beim  Schnitte,  vor,  wenn  die  Wunde  nicht  durch  die 
Naht  vereinigt  werden  kann. 

Ein  Nachtheil  der  Ligatur  ist  auch  der,  dass  nach  derselben  die 
Anschwellung  eine  bedeutende  ist. 

Das  Ecrasement  Unfaire  muss  bei  der  Zunge  sehr  langsam  ge- 
macht werden,  höchstens  jede  Minute  um  einen  Zahn  oder  eine  Drehung. 
Hängt  nun  das  Instrument  in  der  Substanz  der  Zunge,  so  kann  der 
Kranke  nicht  leicht  wieder  narkotisirt  werden;  dabei  ist  das  Verfahren 
so  schmerzhaft,  wie  vielleicht  gar  keine  Operation  überhaupt.  Freilich 
ist  auch  wieder  die  Heilung  eine  viel  raschere  als  nach  der  Ligatur.  Ich 
muss  jedoch  hier  bemerken,  dass  auch  nach  dem  picrasement  eine  ziem- 
lich bedeutende  Blutung  erfolgt. 

Die  galvanokaustische  Schlinge  besitzt  bei  der  Abtragung  der  Zunge 
gar  keinen  Vortheil,  indem  dieselbe  viel  umständlicher  ist,  als  der  Schnitt, 
viel  länger  dauert  und  doch  dieselbe  Blutung  gibt,  so  dass  man  nach 
dieser,  sowie  nach  dem  Schnitte  das  Glüheisen  oder  andere  Blutstillungs- 
mittel anwenden  muss'). 

Je  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  muss  mehr  oder  weniger 
von  der  Zunge  hinweggenommen  werden.  Wir  können  folgende  Typen 
aufstellen: 

1.  Bei  kleineren  umschriebenen  Knoten  nehme  man  die  Entfernung 
immer  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  vor,  wenn  man  die  Aussicht 
hat,  die  Wunde  verkleinern  oder  gar  ganz  schliessen  zu  können. 

Bei  jeder  solchen  Exstirpation  (Resection)  muss  die  Fixirung  der 
Zimge  gerade  so  geschehen,  wie  Avir  dies  bei  der  Macroglossa  angegeben 
haben.  Auch  sind  die  anderen  Vorbereitungen  zur  Operation  dieselben. 

Wenn  der  Knoten  keilförmig  gegen  die  Mitte  der  Zunge 
hinein  geht,  so  macht  man  am  besten  einen  V- förmigen  Schnitt  a)  mit 
dem  Messer,  b)  mit  der  Scheere.  —  a)  Man  bestinmit  den  Pimkt,  in 
welchem  die  Schenkel  des  V  zusammentreffen  sollen,  sticht  hier  das 
spitze  Bistouri  mit  nach  vorne  und  gegen  den  Rand  sehender  Schneide 
durch  und  schneidet  wo  möglich  mit  einem  Messerzuge  nach  vorne  imd 
gegen  den  Rand  aus.  Nun  wird  das  Messer  ein  Paar  Linien  vom  ersten 
Einstichspunkte  abermals  durchgestochen  und  gegen  den  anderen  Rand 
zu  ausgeschnitten.  Die,  das  zu  entfernende  Stück  noch  haltende  Brücke 
wird  nun  getrennt,  die  Arterien  unterbunden.  —  b)  Mit  der  Scheere 
werden  die  Schenkel  des  V-Schnittes  vom  Rande  aus  gegen  den  Ver- 
einigungspunkt gebildet.  Die  Anwendung  der  Scheere  ist  in  den  dünneren, 
der  Zungenspitze  näher  gelegenen  Theilen  gerathen. 


*)  In   Paris  kam  in  nenerer  Zeit  eine  tödtliche  Verblutung  bei  einer  der- 
artigen Operation  Tor. 


670 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  ist  die  Stillung  der  Blutung  und 
die  Untersuchung  der  Wundfläche  mit  nöthiger  Sorgfalt  vorzunehmen. 
Man  fixirt  zu  dem  Zwecke  den  Stumpf  mit  der  Hakenzange,  dem  Haken 
oder  am  besten  mit  einer  der  Quere  nach  angelegten  Kornzange.  Ein 
entsprechender,  damit  ausgeübter  Druck  begünstigt  sehr  die  Stillung 
einer  parenchymatösen  Blutung.  Man  reicht  mit  der  beharrUchen  An- 
wendung des  Eiswassers  meistens  aus,  bisweilen  wird  jedoch  die  An- 
wendung des  Glüheisens  nöthig.  —  Die  Untersuchung  der  Wundflächen 
ist  wichtig  nach  Entfernung  von  Neubildungen  in  Hinsicht  auf  das  Vor- 
handensein einzelner  Partikel  derselben  an  der  Amputationsfläche.  Sie 
müssen  sorgfältig  entfernt  werden,  bis  die  Wundfläche  durchaus  normal 
erscheint.  Hierauf  wird  die  Wunde  durch  die  Knopfnaht  vereinigt.*  Die 
Fäden  müssen  genau  durch  die  ganze  Dicke  der  Wundränder  gehen,  um 
eine  genaue  Vereinigung  zu  bewirken,  welche  der  Blutung,  sowie  später 
der  Eiterung  entgegenwirkt. 

Wenn  die  krebsige  Entartung  den  Rand  der  Zungenspitze  ein- 
nimmt, so  schneidet  man  diese  vollkommen  quer  oder  durch  einen  nach 
vorne  convexen  Schnitt  ab.  Nachdem  die  spritzenden  Arterien  unter- 
bimden  wurden,  wird  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Der 
Vorgang  hierbei  ist  folgender:  Der  Operateur  spannt  die  Zunge  mittels 
des  in  der  linken  Hand  gehaltenen  Instrumentes  möglichst  an,  legt  das 
Messer  in  der  Linie  des  zu  bildenden  Schnittes  auf  den  Rücken  der 
Zunge  auf  und  bezeichnet  sich  mit  einem  nicht  sehr  tief  dringenden 
Messerzuge  die  Richtung  des  Schnittes.  Hierauf  dringt  er  mit  möglichst 
wenigen,  rasch  geführten  Zügen  in  die  Tiefe,  die  ganze  Dicke  der  Zunge 
durchschneidend.    Die  spritzenden  Arterien  werden  rasch  unterbunden. 

Man  kann  die  Ausführung  des  Querschnittes  (nach  Gräfe)  in  der 
Weise  modificiren,  dass  man  zuerst  von  einem  Rande  einen  nicht  ganz 
bis  zur  Mittellinie  reichenden  Schnitt  führt,  die  spritzenden  Arterien  so- 
gleich unterbindet,  hierauf  mit  einem  zweiten  gleichen  Schnitte  vom 
anderen  Rande  aus  eindringt,  die  Arterien  von  der  anderen  Seite  unter- 
bindet und  endlich  mit  einem  dritten  Schnitte  die  noch  bestehende 
Brücke  durchtrennt. 

Der  nach  vorne  convexe  Schnitt  unterscheidet  sich  nur  durch  die 
Abrundung  der  Ecken  vom  Querschnitt  und  wird  in  gleicher  Weise  aus- 
geführt. 

Nimmt  die  krebsige  Entartung  einen  Seitenrand  der  Zunge 
ein,  und  ist  sie  mehr  von  vorne  nach  hinten,  als  nach  der  Quere  in  die 
Substanz  der  Zunge  ausgedehnt,  so  umschneidet  man  die  Entartung  durch 
zwei  schwach  gekrümrate,  vorn  und  hinten  sich  spitzwinkelig  tref- 
fende Schnitte.  Von  diesen  aus  schneidet  man  schräg  gegen  die  Zungen- 
substanz hin  ein  keilförmiges  Stück  aus.    Die  Basis  des  Keiles  ist  das 
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durch  die  Schnitte  umgrenzte  myrteublattßrmifje  Zungenstück.  Die 
Wunde  wird  gleich  geheftet,  nachdem  die  Blutung  gestillt  ist. 

Wenn  ein  Knoten  in  der  Mittellinie  oder  dieser  zunächst,  rund- 
um  von  gesundem  Zungengewehe  umgeben,  sässe,  so  müsate  ebenfalls 
durch  zwei  in  der  gesunden  Zungensubstanz  geffthrte  Schnitte  ein  ellip- 
tisches Stüek.  das  den  Krebsknoten  enthält,  ausgeschnitten  und  die 
Wundränder  wieder  genau  geheftet  werden. 

Ware  die  Wunde  nach  der  Bxstirpation  alles  Krankhaften  eine 
unregelmässige,  so  würde  laan  nach  der  Blutstillung,  so  gut  es  an- 
geht ,  die  Wunde  durch  die  ^'aht  ganz  oder  wenigstens  theilweise 
schliessen. 

Die  Ligatur,  das  Ecrasement  und  die  galvanokaustische  Schlinge 
sind  bei  so  kleinen  Substanzverlusten  nicht  zu  empfehlen,  da  die  Wunde 
nach  diesen  Operatiousweisen  nicht  vereinigt  werden  kann. 

Die  Hinwegnahme  grösserer  Stücke  der  Zunge  richtet  sich  wohl  in 
gegebenen  Fällen  nach  der  Ausdehnung  der  Entartung,  jedoch  kann  man 
die  Operation  in  concreten  Fällen  mutatis  inutaudis  nach  folgenden 
Typen  einrichten. 

2.  Entfernung  der  vorderen  Hälfte  der  Zunge  (auch  Araputatio  Un- 
guae  genannt). 

a)  Mit  dem  Messer.  Diese  Operation  unterscheidet  sich  von  der  oben 
beschriebenen  Abtragung  der  Zungenspitze  durch  den  Querschnitt  nur 
durch  die  Fiiirung  der  Zunge,  die  man  am  besten  in  dieser  Weise  vor- 
nimmt, dass  man  hinter  der  Entartung  die  Zunge  mit  einer  Muzeux'- 
schen  Zange  so  fasst,  dass  die  Haken  an  beiden  Seitenrändem  der  Zunge 
eingreifen;  umständlicher  ist  es,  ein  breites  Fadenbändchen  quer  durch 
die  Zunge  durchzuziehen.  Die  so  hervorgezogene  Zunge  wird  nach  den 
beim  Querschnitte  angegebenen  Regeln  amputirt.  Nur  wird  die  Wunde 
nicht  vereinigt,  sondern  der  Granulation  überlassen. 

Eine  zu  heftige  parenchymatö-se  Blutung,  wenn  sie  nicht  auf  die 
gewöhnlichen  Blutstillungsmittel  steht,  wird  durch  das  Glüheisen  oder 
durch  den  galvanokaustischen  Porzellanbrenner  zum  Schweigen  ge- 
bracht. 

Eine  Blutung  aus  der  Vei-zweigung  der  Arteria  lingualis,  falls  es 
nicht  gelingen  sollte,  sie  ku  unterbinden  (z.  B.  bei  der  sehr  weit  nach 
rückwärts  vorgenommenen  Amputation)  und  das  Glüheisen  sie  nicht  zum 
Stehen  bringt,  würde  während  einer  guten  Tamponade  der  Wunde  die 
Blosslegung  und  Unterbindung  der  Zungenarterie  über  dem  Zungenbeine 
nothwendig  machen.  Da  die  Blutungen  aus  der  Arteria  lingualis  meist 
sehr  bedeutend  sind  und  selbst  rasche  Hülfe  oft  zu  spät  kommt,  ist  es 
besser  beide  Arteriae  linguales  vor  der  Amputation  zu  imterbinden ; 
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ich  thue  dies  schon  seit  mehreren  Jahren,  auch  wird  es  jetzt  sehr  faän^ 
gemacht. 

b)  Die  Ligatur  muss  hier  in  der  Weise  angelegt  werden,  dass  die 
Fäden  möglichst  bald  durchschneiden  und  nicht  lose  werden;  daher  man 
die  Ligatur  als  <loppelte  oder  noch  besser  dreifache  Ligatur  anlegen 
muss,  da  eine  einfaclie  Ligatur  zu  lauge  Zeit  zum  Durchschneiden  braucht 
und  bei  einer  gewissen  Tiefe  der  Demarcationsfurche  locker  wird. 

Die  doppelte  Ligatur  wird  angelegt,  indem  man  ein  Fadenb&ndchen 
aus  zwei  starlten  Seideofaden  von  verschiedener  Farbe  mittels  einer  Heft- 
nadel in  der  Mitte  der  Zunge  entsprechend  der  Begrenzung  des  zu  ent- 
fernenden Theiles  durchsticht,  hierauf  die  Fäden  sondert  und  mit  jedem 
derselben  eine  Ligatur  um  eine  Zuiigenliälfte  schnOrt. 

Dreifache  Ligatur  (Fig.  352).  Da  eine  Ligatur  um  so  schneller 
durchschneidet  und  das  Lockerwerden  derselben  desto  später  eintritt,  je 
weniger  umfangreich  die  eingeschnürte  Parthie  ist,  wird  die  dreifache 
Ligatur  noch  zweckmässiger  sein  als  die  doppelte.  Sie  wird  in  folgender 
Weise  angelegt:  In  eine  etwas  grössere  Heftnadel  wird  ein  Fadeabänd- 
chen  aus  zwei  verschiedenfarbigen  (einem  weissen  und  einem  rothen) 
Fig.  35!.  Seidenföden  eingefädelt.    Nachdem  die  Zunge 

gefasst  und  hervöi^ezogen  ist,  theilt  man  sich 
dieselbe  an  der  Stelle  der  anzulegendes  Liga- 
tur der  Breite  nach  in  3  gleiche  Theile.  Nun^ 
sticht  man  an  dem  ersten  Theilungspunkte  van 
oben  nach  unten  durch,  dann  am  zweiten  Thei- 
lungspunkte von  imten  nach  oben  und  fuhrt 
den  Faden  ein.  Die  aus  der  Stichöflnung  an 
der  unteren  Fläche  der  Zunge  hervortretende 
Schlinge  wird  bis  zur  Länge  von  etwa  4  Zoll 
angezogen  ,  der  weisse  Faden  dieser  Schlinge 
in  der  Mitte  durchgeschnitten  und  hierauf 
durchwegs  der  weisse  Faden  vom  rothen  ge- 
sondert. So  sind  nun  die  Fäden  für  3  Ligaturen  eingerührt,  nämlich  für 
das  mittlere  Drittel  der  Zunge  der  rothe  (Fig.  'd'>2  a  b  e),  für  jedes  der 
seitlichen  Drittel  ein  weisser  {d  e  und  f  g).  Die  Enden  des  rothen  Fadens 
(«  b)  werden  nun  am  Rücken  der  Zunge  zusammengeschnürt  und  jeder 
der  weissen  Fäden  am  entsprechenden  Rande.  Die  Ligaturen  werden  so 
fest  als  möglich  zusammengezogen. 

Die  nach  der  Operation  eintretenden  üblen  Ereignisse  sind: 
o)  Bedeutende  entzündliche  Anschwellung  des  unterbundenen  Thei- 
les; diese  kommt  nur  dann  zu  Stande,  wenn  man  versäumt  hat,  die 
Ligaturen  mögliclist  fest  zu  schnüren.    Öle  macht  die  Anwendung  der 


Kälte  durch  in  ilun  !\ruii(l  irenomrapnt'  Eisstüoki.'lieii  nothwendis  und 
kann  sogar  die  Scariticatjou  verlaugeu. 

ß)  Die  mit  Eintritt  der  Gaugränescenz  beginnenden  Beschwerden, 
das  Ver^cbluckeu  von  Jauebe,  der  höchst  unangenehme  Gestank  werden 
durch  äoissiges  Reinigen  des  Mundes  und  durch  eine  zweckmässige,  den 
AbQuss  der  Jauche  aus  dem  Munde  begünstigende  Lagerung  des  Kranken 
gemildert.  Am  besten  wird  aber  die  Entfernung  eines  Theiles  des  Bran- 
digen mit  dem  Messer  diese  Uebelstände  beseitigen. 

Wollte  man  sich  des  licraseurs  bedienen,  so  müsste,  nach  getroft'e- 
ueu  Vorbereitungen,  wie  Narkose,  OfFenerhalten  des  Mundes,  Hervor- 
ziehen der  Zunge,  hinter  der  Entartung  mit  einer  starken  Nadel  ein 
Faden  quer  durch  die  Zunge  gezogen  werden,  welcher  die  Kette  des 
I^crasem's  nachzieht.  Die  eine  Hälfte  desselben  liegt  dann  am  Kucken 
der  Zunge,  die  andere  läul't  unten  durch  die  MM.  genioglossi;  die  Enden 
der  Kette  werden  nun  in  den  Ecraseur  oingeliäugt  und  das  Instrument 
in  Wirksamkeit  gesetzt.  Man  muss  sehr  langsam  vorgehen,  damit  mög- 
lichst wenig  Blutung  erzeugt  wird.  Hat  man  auf  diese  Weise  die  Zunge 
in  der  Quere  durchtrennt,  so  wird  dann  nach  vorne  die  Brücke,  durch 
welche  das  abgetrennte  Stück  mit  dem  Boden  der  Mundhölde  zusammen- 
hängt, mit  dem  Ecraseur  abgetrennt. 

Man  hat  für  diesen  Fall  empfohlen  zwei  Ecraseure  anzuwenden,  so 
dass  die  Kette  des  einen  in  \erticaler,  die  des  anderen  In  horizontaler 
Ebene  wirkt,  jedoch  ist  damit  nicht  viel  gewonnen.  Was  mau  an  Zeit 
erspart,  ist  durch  andere  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 

Geradeso  wie  die  Kette  des  Ecraseurs  durchgefiihrt  wird,  wird  anch 
die  galvanokaustische  Schlinge  durchgezogen.  Ich  kann  jedoch,  wie 
schon  oben  bemerkt,  diese  Operatiousweise  für  dieZunge  nicht  empfehlen, 
3.  Die  Entfernung  einer  Seiteuhälfte  der  Zunge, 
a)  Mit  dem  Messer.  —  Nachdem  man  durch  die  gesunde  Seiten- 
hätl'te  der  Zunge  ein  breites  Fadeubäudclien  durchgezogen  oder  diese 
mit  der  Muzeux'scheu  Hakeuzauge  gefasst  hat,  zieht  man  die  ganze 
Zunge  hervor,  fasst  die  erkrankte  Parthie  am  vordersten  ETide,  durch- 
schneidet die  ganze  Zunge  in  der  Mittellinie  von  der  Wurzel  bis  zur  Spitze 
mit  einem  Messer,  und  schneidet  nun  am  Boden  der  Mundhöhle  ziemlich 
tief  die  ganzen  Adhäsionen  bis  an  die  Wurzel  der  Zunge  durch.  Hier 
legt  man  eine  Ligatur  au,  welche  den  ganzen  noch  undurchti'enuten  Theii 
abschnürt,  und  schneidet  etwa  einen  halben  Zoll  vor  der  Ligatur  die 
Zunge  ab.  Das  vor  der  Ligatur  liegende  Stück  fällt  dann  später  ab.  Diese 
Combination  des  Schnittes  mit  der  Ligatur  ist  in  diesem  Falle  deswegen 
sehr  zweckmässig,  weil  die  am  hinteren  Theile  der  Zunge  liegende  Art. 
lingualis  nicht  blutet.  Die  Gangrün  des  abgebundenen  Stückes  und  die 
zurückbleibende  eiternde  Wunde  sind  deswegen  von  gar  keiner  Bedeu- 
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tung,  weil  die  nach  der  Durctischneidung  der  Arteria  lingualis 
dige  EautensatioD  mit  dem  Glüheisen  eine  ebenfalls  ziemlich  a 
breitete  Gangrän  gibt.  Die  Unterbindung  der  Arteria  lingualis  in  der 
Wunde  ist  in  den  meisten  Fällen  geradezu  unmöglich,  indem  sich  die- 
selbe ausserordentlich  retrahirt  und  die  waLrIiaft  rasende  Blutung  kein 
Arterienlumeu  entdecken  llsst.  Die  Unterbindung  der  Arterie  am 
Halse  sichert  nicht  ganz  gegen  Blutung,  wenn  sie  blos  auf  einer  Seite 
gemacht  wird. 

Die  Ligatur  einer  Seitenhälfte  der  Zunge  kann,  da  man  sowolil  von 
vorne  nach  hiat-en,  als  auch  in  der  Quere  am  Boden  der  Mundhfible  zu 
viel  zusammenzuschnüren  hat,  nicht  mittels  der  definitiven  Ligatur  vor- 
genommen werden,  indem  die  Ligatur  bald  locker  würde.  Man  muss  siiA 
hier  der  successiven  Ligatur  mit  Knotenschnüren  bedienen,  und  da  ist 
es  am  zweekmässigsten,  die  Operation  vom  Boden  der  Mundhöhle  aus 
zu  macben,  indem  die  zwischen  den  Zähnen  liegenden  SchlingenschnQrer 
den  Kranken  aehi'  belästigen,  und  auch  nicht  ruhig  genug  liegen  wftrden. 
Wenn  man  sich  der  elastischen  Ligaturftiden  bedient,  kann  die  Operation 
ebenso,  ohne  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  verletzen,  durch  den  Mund 
gemacht  werden. 

Man  macht  daher  einen  Einschnitt  vom  Kinn  bis  zum  Zungenbeine, 
durchtrennt  die  Haut,  Fascie  und  den  M.  mylohyoideus  in  der  Mittellinie 
(oder  wie  man  sich  gewöhnlich  ausdruckt,  die  sehnige  Mittellinie  beider 
Mylohyoidei).  Zwischen  beiden  Geniohyoideis  und  Oenioglossis  führt 
man  eine  starke  mit  einem  Stiele  versehene  Nadel,  die  hinter  der  Spitze 
ein  Oehr  hat,  durch  die  Zimge  hindurch  und  stflsst  sie  an  der  Grenze 
des  Kehldeckels  und  der  Zungenwurzel  durch  die  Schleimbaut.  Diese 
Nadel  enthält  ein  Fadenbändchen  aus  zwei  schwarzen  mid  zwei  weissen 
Fäden.  Nachdem  die  Nadel  dm-cligestossen  ist,  zieht  man  die  Fäden  aus 
dem  Oehr  an  einer  Seite  heraus,  so  dass  das  vierfache  Fadenbändchen 
zum  Theil  iu  der  Mundhöhle,  zum  Theil  am  Halse  heraushängt.  Nun 
zieht  man  die  Nadel  zurück  und  tührt  sie  an  der  Zunge  durch  dieselbe 
Halswunde  bis  in  die  Nähe  der  Zungenwurzel ;  hier  fädelt  man  in  doK 
Oehr  die  zwei  weissen  Fäden  ein  und  zieht  die  Nadel  zurück.  Nun  rieht 
mau  die  weissen  Fäden  in  einen,  die  schwarzen  in  einen  anderen  Schlin- 
genschnürer  ein,  und  zieht  allmälig  beide  zusammen. 

Die  weissen  Fäden  schnüren  die  Zungenwurzel  und  die  Adhäsionen 
am  Boden  der  Mundhöhle  der  Quere  nach  ab.  Die  schwarzen  Fäden 
durcbtrennen  die  Zunge  der  Länge  nach,  (ianz  in  derselben  Weise  kann 
man  auch  den  Ecraseur  und  die  galvanokaustische  Schlinge  wirken 


Mau  kann  jedoch  auch  letztere  Instrumente  von  der  Mundhöhle  axu 
wirken  lassen  und  zwar  in  folgender  Weise:  Man  zieht  die  Zunge  botM 
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als  milglich  hervor,  zieht  den  Mundwinkel  der  kranken  Seite  so  stark  als 
möglich  ab,  um  eioe  Zugän^llcbkoit  zur  Zungenwurzel  zu  siihaffen.  Sollte 
dieses  nicht  genügen,  so  kann  mau  vom  Mundwinkel  aus  die  Backe 
spalten.  Hierauf  führt  man  mit  einer  Nadel  durch  die  Hälfte  der  Zun- 
genwiirzel  die  Kette  des  Ecraaeurs  oder  die  galvanokaustische  Scliünge 
und  trennt  auf  diese  Weise  die  Hälfte  der  Zun^fenwurzel  ab.  Hierauf 
wird  die  Kette  oder  Schlinge  von  vorne  nach  hinten  gelagert  und  die 
Zunge  in  der  Mittellinie  durciitrenut.  Zuletzt  trennt  man  noch  die  Ad- 
häsionen am  Boden,  indem  die  Kette  oder  Schlinge  in  horizontaler  Ebene 
wirkt.  Hiebei  muss  ich  aber  bemerken,  dass  das  Umlegen  der  Kette  oder 
Schhnge,  die  naturlich  uur  iu  gesunden  Geweben  wirken  sollen,  ausser- 
ordentlich schwer  ist,  dass  die  Reflexeontractionon  der  Zungensubstanz 
(M.  lingualis)  die  Form  der  Zunge  verändeni  und  durch  das  Härter- 
werden der  Substanz  die  Grenze  des  Gesunden  und  Kranken  sehr  ver- 
wischen und  man  gezwungen  ist,  mit  der  Durchführung  der  Fäden  oft 
inne  zu  halten  und  erst  wieder  anzufangen,  wenn  ilie  Contractionon  aul- 
gehört haben.  Auch  ist  das  Durchführen  der  Kette,  wenn  schon  der 
Faden  durchgezogen  ist,  unendlich  schwierig,  und  ich  wikde,  wenn  ich 
noch  einmal  diese  Operation  machen  sollte,  jedenfalls  vom  Boden  der 
Mundhöhle  aus  operiren, 

Äehuüch  dieser  Operation  würde  man  verfahren,  wenn  man  z.  B. 
ein  länglich  viereckiges  Stück  aus  der  Zunge  entfernen  wollte,  mit  Zu- 
rücklassung  eines  'Iheiles  der  Zuugenwurzel  und  der  Zungenspitze.  Es 
müssten  dann  sowohl  die  Ligaturtäden  als  auch  die  Kette  des  Ecraseurs 
und  die  galvanokanstische  Schlinge  an  4  Stellen  augelegt  und  in  den 
4  verschiedenen  Ebenen  die  Trennung  vorgenommen  werden.  So  operirte 
in  einem  Falle  Bossunder  iu  Stockholm  mittels  der  Ligatur. 

4.  Die  Entfernung  der  ganzen  Zunge.  —  Diese  Operation  können 
wir  als  Act  der  Desperation  entschuldigen,  niemals  aber  als  gangbare 
Operationsweiso  empfelileu. 

Von  der  Mundhöhle  aus  müssen  wii- die  Operation  immer  ver- 
werfen, indem  mit  dem  Messer  eine  kaum  zu  bemeisterude  Blutung  ent- 
stünde, wenn  nicht  vorher  beide  Arteriae  linguales  unterbimden  würden. 
Auch  wäre  die  Gefahr  der  Erstickung  durch  die  Aspiration  der  grossen 
Blutmenge,  die  natürlich  nach  aussen  nicht  so  gut  abäiessen  kann,  ziem- 
lich gross.  Wenn  auch  solche  Operationen  schon  gemacht  wurden,  so 
gehjtreu  sie  immer  unter  die  rücksichtslosen  Wagestücke,  die  ein  Men- 
schenleben geradezu  auTs  Spiel  setzen. 

Man  operirt  daher  am  zweckmässigsten  vom  Boden  der  Mund- 
höhle ans.  Man  macht  am  besten  einen  T-förmigen  Schnitt,  nämlich 
einen  senkrechten  vom  Kinne  bis  zum  Zungenbeine  und  einen  queren 
längs  des  unteren  Kieferrandes  von  einem  Masseter  zum  anderen,  trennt 
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nun  die  Adhäsionen  der  Zungenmuskeln  am  Kiefer  und  zieht  die  Zuage 
heraus.  Während  nun  ein  Gehülfe  beide  Carotiden  comprimirt,  schneidet 
man  die  Zunge  an  ihrer  Wurzel  ab.  Während  der  Fortdauer  der  Com- 
pression  der  Carotiden  sucht  der  Operateur  die  beiden  Arteriae  linguales 
in  der  Wunde  auf  und  unterbindet  sie.  Hierauf  wird  noch  die  übrige 
Blutung  gestillt  und  die  Wunde  vereinigt. 

Sollte  die  Zunge  durch  die  Entartung  sehr  gross  sein  oder  von  der 
Umgebung  derselben  krankhafte  Parthieen  mitexstirpirt  werden,  so  wird 
es  nothwendig,  die  Unterlippe  und  den  Unterkiefer  in  der  Mitte  zu  spal- 
ten, wie  dies  Sedillot,  N^laton,  Huguier,  Maisonneuve  und 
Syrae  thaten. 

Die  totale  Entfernung  der  Zunge  durch  die  Ligatur  ist  im  W^ent- 
liehen  ganz  dasselbe  Verfahren,  wie  die  Entfernung  einer  Seitenhälfte, 
nur  wird  die  die  Zungenwurzel  abschliessende  Sclilinge  auch  noch  an 
der  zweiten  Seite  angelegt  und  das  die  Zunge  in  der  Länge  trennende 
Fadenbändchen  weggelassen. 

Auch  das  ficrasement  und  die  galvanokaustische  Sclilinge  werden 
in  zwei  Abschnitten  jedesmal  eine  Hälfte  der  Zunge  betreflfend  ange- 
wendet. 

Operation  des  SUtterns. 

Die  Operationen  beim  Stottern  gehören  der  neueren  Zeit  an  und 
verdanken  ihren  Ursprung  wahrscheinlich  dem  Umstände,  dass  es  mög- 
lich war,  durch  gj^mnastische  Uebungen  der  Zunge  in  manchen  Fällen 
eine  Heilung  des  Stotterns  zu  bewirken.  Bei  der  grossen  Unkenntniss 
über  das  Stottern  im  Allgemeinen,  ja  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Phä- 
nomene des  Stotterns  kann  man  von  vorn  herein  den  operativen  Acten, 
welche  sich  lediglich  mit  dem  Zungeufleisch  befassen,  keinen  Werth  bei- 
legen; ja  wir  finden  auch  manche  unter  den  angeführten  Verfahren, 
welche  man  wirklich  muthwillige  Verletzungen  des  Organismus  nennen 
kann.  Wir  legen  im  Allgemeinen  auf  alle  derlei  Operationen  gar  keinen 
Werth  und  wollen  daher  die  bekanntesten  Methoden  nur  kurz  envähnen. 

Methoden. 

1.  Durchschneiden  des  Zungenbändchens  und  des  sub- 
mukösen Zellstoffes.  Dies  ist  eine  uralte  Opeiation  und  verdankt 
ihre  Entstehung  der  Ansicht,  dass  das  Stottern  in  der  Verkiirzung  des 
Zungenbändchens  liegt.  Diese  Operation  wird  häufig  auf  dem  Lande 
unter  dem  Namen  „Zungenlösen*  nicht  nur  bei  Stotternden,  sondern 
auch  bei  Stummen  und  Taubstummen  angewendet. 

2.  Abschneiden  der  Zungenspitze!!  Dies  wäre  widersinnig 
genug,  aber  man  hat  auch  diese  Lostrennung  durch  dieLigatur  zu  machen 
vorgeschlagen. 
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3.  Durchschneidung  der  Zungenwurzel.  Dieffenbach 
hat  drei  Typen  dieser  Operation  angegeben: 

a)  Einfache  Durchschneidung  der  Zungenwurzel. 

b)  Durchschneidung  der  Zungenwurzel  mit  Erhaltung  der  Schleim- 
haut. 

c)  Ausschneidung  eines  Keiles  der  Zungenwurzel.  Diese  Verfahren 
haben  sämmtlich  keine  Nachahmung  gefunden. 

d)  Durchschneidung  der  Musculi  genioglossi,  und  zwar: 

a)  In  ihrer  Mitte  mittels  einer  starken  Scheere  nach  vorläufigei 
Treimung  des  Zungenbändchens  durch  einen  Querschnitt,  und  Spaltung 
der  Schleimhaut  von  der  Mitte  des  Querschnittes  aus  bis  gegen  den 
Kinnstachel. 

ß)  Trennung  des  Muskels  an  seiner  Insertion  am  Kinnstachel  von 
der  Mundhöhle  aus  entweder  mit  Durchschneidung  der  Schleimhaut  oder 
audi  ohne  grössere  Verletzimg  der  Schleimhaut,  indem  man  einen  Teno- 
tom  dicht  am  Unterkiefer  durch  die  Sclüeimhaut  einsticht  und  von  dieser 
Ocffnung  aus  nach  rechts  und  links  am  Kinnstachel  den  Tenotom  hin- 
und  herfuhrt  (Froriep).  Das  sicherste  Zeichen,  dass  diese  Operation 
gelungen  ist,  ist  die  Unmöglichkeit,  die  Zunge  her^orzustrecken. 

y)  Durchtrennung  der  Insertion  der  Musculi  genioglossi  ohne  Durch- 
trennung der  Schleimhaut  vom  Halse  aus  (Bonnet). 

Vom  anatomischen  Standpunkte  betrachtet,  ist  die  zweckmässigste 
der  drei  genannten  Methoden  die  zweite,  denn  sie  ist  die  geringste  Ver- 
letzung, gefährdet  keine  wichtigen  Organe  und  erreicht  vollkommen  den 
Zweck. 

Die  erste  Methode  trifft  den  Muskel  an  einer  sehr  breiten  Stelle  und 
es  muss  daher  die  Verwundung  eine  viel  grössere  sein.  Zugleich  ist  bei 
der  Breite  des  Muskels  die  völlige  Durchschneidung  desselben  unsicher 
und  deswegen  gefährlich,  weil  der  Nervus  hypoglossus,  die  Venae  raninae 
und  selbst  die  Arteria  ranina  verletzt  werden  können. 

Die  dritte  Methode  ist  jedenfalls  eine  grössere  Verletzung,  indem 
der  Musculus  mylohyoideus,  so  wie  auch  die  von  demselben  in  der  Mittel- 
linie bedeckten  Geniohyoidei  verletzt  werden  müssen.  Letztere  müssen 
insbesondere  an  ihrer  Insertion  am  Kinnstachel  ganz  abgeschnitten 
werden. 

Beurtheilung  der  angeführten  Operationen  vom  therapeu- 
tischen Standpunkte  aus. 

Obwohl  man  eigentlich  gar  keiner  der  eben  beschriebenen  Opera- 
tionen einen  therapeutischen  Nutzen  zumuthen  kann,  so  muss  man  doch 
unter  den  angeführten  die  Durchschneidung  der  Genioglossi  als  das  ra- 
tionellste Verfahren  ansehen,  und  es  könnte  nelleicht  in  manchen  Fällen 


von  Stottern  diese  Operation  als  Voract  einer  Sprachgyinnastib  einigen 
Nutzen  haben .  indem  durch  dieselbe  tflr  eine  Zeit-  das  Hervorstrecken 
der  Zunge  und  das  Zwischenlagern  der  Zunge  zwischen  die  Zähne  auf- 
gehoben wird.  Es  ist  hieraus  begreiflich,  dass  diese  Operation  nur  ein 
sehr  geringes  Feld  haben  kann,  weil  die  Fälle  von  Stottern  oder  Stam- 
meln, bei  denen  hauptsächlich  ein  voreiliges  Vorstosiien  der  ZiingeD- 
spitze  zu  Gmnde  liegt,  eben  nicht  die  häufigsten  sind.  Es  würde  als« 
diese  Operation  nur  die  Regulirung  der  Innervation  der  Zunjce.  welche 
durch  Sprach  Übungen  erzielt  werden  muss,  erleichtern. 
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Operationen  am  Isthmus  faucium. 

SlBphjUtaniia. 
Rescetio  uvulac,  Abtragung  des  Zäpfchens, 

Die  Entfernung  eines  Theiles  oder  des  ganzen  Zäpfchens  mittels 
schneidender  Instnimente  wurde  schon  von  Celsus  ausgeführt.  Zur 
Zeit  der  blut-  und  messeracheuen  Ohinirgie  bediente  man  sich  zur  Ab- 
tragung des  Zäpfchens  der  so  sehr  beliebten  unblutigen  Mittel,  lier 
Kauterieu  und  der  Ligatur.  In  späterer  Zeit,  da  man  wieder  den  Muth 
fand,  diese  Operation  mit  dem  Messer  zu  verrichten,  bestrebten  sieh  ver- 
schiedene Chirurgen,  dureJi  Angabe  eigens  conatniirter  Instrumente  die 
Ausführung  der  Operation  mögliehst  zu  erleichtem.  Die  Frucht  diesit 
Strebens  ist  eine  niclit  so  ganz  unbeträclytliche  Reilie  von  Zangen.  Ha- 
ken, Scheeren  und  Messern,  ja  sogar  mehrere  zusammenge.setzt« .  eigens 
nur  für  diese  Operation  bestimmte  Apparate,  —  ein  ganz  unnQtzer  Auf- 
wand fOr  einen  so  geringfügigen  Zweck! 

Gegenwürtig  vorrichtet  man  die  Abtragung  des  Zäpfchens  mit  einer 
Korn-  oder  Polypenzange  und  der  auf  der  Fläche  gebogenen  oder  auch 
der  geraden  Scheere.  Es  ist  wohl  überflüssig,  etwas  mehr  als  diese  An- 
deutung über  die  Ausführung  der  Operation  zu  sagen. 

Die  Blnhmg  ist  meist  gering  und  leicht  zu  stillen. 

Tndicirt  wird  die  Abkürzung  des  Zäpfchens  durch  die  Hypertrophie 
dieses  drüsigen  Organes,  in  Folge  welcher  es  hei  seiner  abnormen 
Länge  den  Zungengrund  und  seibat  den  Kehldeckel  beständig  bi"- 
ruhrt,  einen  andauernden  Husten-  und  Brechreiz  unterhält  und  das 
Sprechen  und  Schlingen  beeinträchtigt.  Die  totale  Absetzung  des  Zäpf- 
chens kann  indicirt  werden,  wenn  es  der  Sitz  von  Neubildungen  ist  und 
die  Begrenzung  derselben  gegen  das  Gaumensegel  die  Entfernung  alle* 
Krankhaften  zulässt.  Als  Cnriosum  möge  erwähnt  werden,  dass  Lis- 
franc  durch  diese  Operation  mehrere  Fälle  von  Lungenphthisis  güaSÜ 
zu  haben  angibt. 
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SriiliPssouK  i*D  SpallPD  im  tikOBCn. 

A)  Slaphylorrhapliie ■). 
Gaiimeusegelnaht. 
Danmter  versteht  man  die  Vereinigung  des  gespaltene« 
weichen  Gaumens  durch  Mutige  Nalit.  Die  Spaltung  des  Gau- 
mens ist  entweder  ein  Bildungsfehler,  oder  eine  zufällige  Verletzunp, 
oder  durch  Ulceration  bedingt.  In  Bezug  des  erateren  siehe  Anatomie 
der  Hasenscharte. 

Die  Priorität  der  Erfindung  dieser  Operation  gebührt  weder  Gräfe, 
welchem  sie  gewöhnlich  zugeschrieben  wird,  da  er  die  Operation  im 
Jahre  1816  ausführte,  noch  Roux,  der  dieselbe  drei  Jahre  später,  und 
zwar  nach  seiner  Versicherung  ohne  Kenntniss  der  Arbeiten  Gräfe 's. 
ausführte;  denn  die  Operation  wurde  schon  lange  vor  Gräfe  und  Roui 
verrichtet.  Es  gebührt  ihnen  jedoch  das  Verdienst,  die  Operation  durch 
wissenschaftliche  Forschungen  ausgebildet  zu  bähen;  durch  ihre  und 
anderseitige  Bestrebungen  wurde  der  Technicismua  der  Operation  we- 
sentlich vervollkommnet;  einen  grossen  Theil  der  späteren  Arbeiten  in 
dieser  Richtung  trifft  jedoch  der  Vorwurf,  dass  dieselben  nicht  die  überall 
anzustrebende  möglichste  Vereinfachung  des  Operationsverfahrens  im 
Äuge  hatten,  sondern  mehr  zur  Herstellung  eines  überflüssigen  Instru- 
mentalapparatea  beitrugen. 

Methoden  der  Operation.  Seit  ihrer  Erfindung  wurde  die 
Operation  nach  zwei  wirklich  als  solche  zu  bezeichnenden  Methoden  aus- 
geführt, nämlich  nach  G  räfe  und  Hous.  Alle  übrigen  von  verschiedenen 
Autoren  angegebenen  sogenannten  Methoden  sind  nur  Modificationen 
dieser  Verfahren  in  Beziehung  einzelner  Acte  oder  den  Gebrauch  anderer 
Instrumente.  Es  würde  zu  weit  führen,  aller  dieser  theilweise  klein- 
lichen Abänderungen  und  dea  Inhaltes  des  reichen  Instrumentalapparates 
zu  gedenken,  um  so  mehr,  da  man  sich  gegenwärtig  der  einfachsten  In- 
atnunente  dazu  bedient.  Einzelner  derselben  soll  später  am  passenden 
Orte  erwähnt  werden. 

Die  Methoden  von  Gräfe  und  Roui  sind  wesentlich  nur  durch  die 
Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Operationsaete  verschieden. 

Nach  Gräfe  besteht  der  erste  Act  in  der  Wundmachung  der 
Spaltenränder,  der  zweite  in  der  Einlegung  der  Hefte. 

Nach  Roux  werden  zuerst  die  Fäden  für  die  Hefte  eingelegt,  dann 
erst  die  Wundmachung  der  Spaltenränder  vorgenommen. 

Beurtheiluner  der  Methoden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  es  kein  gleichgiltiger  Moment  ist,  welcher  die  Verschiedenheit  der 

')  SjDODjniB:  UranorrbaphiB,  Urania corrhaphiB,  Kiimcirrhaplim,  VeloHyntheais. 
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zwei  Methoden  begründet.  Betrachtet  man  den  Einfluss,  welcher  aus 
der  veränderten  Aufeinanderfolge  der  Acte  für  die  Ausführung  der  Ope- 
ration und  für  die  Erfüllung  ihres  Heilzweckes  hervorgeht,  so  ergibt  sich 
Folgendes: 

Nach  Gräfe 's  Methode  ist  die  Wundmachung  der  Bänder  ein 
leicht  auszuführender  Act;  die  Anlegung  der  Hefte  wird  durch  das 
fliessende  Blut  und  durch  den  gereizten  Zustand  des  Gaumens^els  zwar 
erschwert,  aber  die  Methode  bietet  den  Yortheil,  dass  man  im  Stande 
ist,  die  Naht  mit  entsprechender  Präcision  anzulegen.  Es  sind  näm- 
lich die  Wundränder,  welche  vereinigt  werden  sollen,  schon 
vorhanden,  und  man  kann  daher  die  Entfernung  der  Durch- 
stichspunkte vom  Wundrande  und  die  correspondirende 
Höhe  derselben  auf  beiden  Seiten  genau  bestimmen. 

Nach  Roux  ^vird  die  Einführung  der  Fäden  zwar  erleichtert,  da 
man  nicht  durch  eine  Blutung  dabei  behindert  ist;  allein  der  wichtigste 
Moment,  nämlich  die  möglichst  genaue  Anlegung  der  Hefte,  ist  weit 
schwieriger  zu  erreichen,  als  nach  Gräfe.  Die  Bestimmung  der  Durch- 
stichspunkte ist  hier  zu  sehr  dem  Augenmasse  überlassen,  man  hat  zu 
wenig  Anhaltspunkte  für  die  Genauigkeit  der  Anlegung.  Femer  ist  man 
bei  der  Wundmachung  der  Ränder  der  Gefahr  ausgesetzt,  einen  oder 
mehrere  der  Fäden  zu  durchschneiden,  was  selbst  geübten  Operateuren 
geschehen  ist,  und  wird  durch  das  Bestreben,  diesen  unangenehmen  Zu- 
fall zu  vermeiden,  in  der  freien  Schnittführung  behindert. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  ein  unverkennbarer  Vor- 
zug der  Methode  Gräfe 's,  da  dieselbe  eine  präcisere  Anlegung  der 
Hefte  begünstigt,  wovon  der  Erfolg  jeder  Naht  wesentlich  abhängt,  die 
überdies  bei  der  Gaumensegelnaht  noch  noth wendiger  wird,  weil  die 
dünnen,  zarten,  schleimhäutigen  Wundränder  einer  Vereinigung  ohne- 
dies nicht  sehr  günstig  sind. 

Es  wurde  auch  bisher  in  Deutschland  die  Gaumennaht  vorzüglich 
nach  Gräfe  vorgenommen.  Die  jetzt  gebräuchliche  Ausfuhrung  der 
Operation  stimmt  mit  den  berührten  Grundlinien  der  Methode  Gräfe 's 
überein,  ist  jedoch  durch  die  Wahl  der  verwendeten  Instrumente  und  in 
der  Vollführung  einzelner  Acte  von  der  ursprünglichen  Angabe  Gräfc's 
einigermassen  verschieden. 

Indication.  Die  Gaumeusegelnaht  ist  angezeigt  bei  einer  er- 
worbenen oder  angeborenen  Spaltung  des  weichen  Gaumens,  welche  die 
Sprache  und  das  Schlingen  wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  dieselbe 
1.  nicht  so  hochgradig  ist,  dass  ein  Erfolg  der  Operation  unwahrschein- 
lich ist. 

2.  Wenn  sie  an  einem  Individuum  vorkommt,  welches  die  Wichtig- 
keit der  Operation  erkennt,  welches  hinreichend  guten  Willen,  Geistes- 
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starke  und  Selbstbeherrschung  besitzt,  um  bei  der  für  den  Kranken  sehr 
jieinliclien  und  flir  den  Operateur  sehr  anstrengenden  Operation  förder- 
lich mitzuwirken,  und  welches  endlich  nicht  eine  abaorra  gesteigerte 
Reizbarkeit  und  Verwiindbarkeit ')  besitzt. 

Endlich  daif  3.  zur  Zeit,  wo  die  Operation  vorgenommen  wird, 
keinerlei  Zustand  vorhanden  sein,  der  das  absolut  nothwendige.  mög- 
lichst ruhige  Verhalten  des  Gaumensegels  unmöglich  macht.  Dergleichen 
sind :  Nasenkatarrh,  Husten,  Traumreden  etc. 

lu  Beziehtmg  auf  den  Grad  des  Uebela  gilt  die  Regel,  dass  eine 
Gaumen segelapalte  dann  zur  Operation  geeignet  ist,  wenn  bei  Schling- 
bewegimgeo  die  Ränder  der  Spalte  sich  so  sehr  nähern,  dass  sie  sich 
berühren.  Die  unter  2.  bestimmten  Bedingungen  machen  die  Operation 
nur  an  erwachsenen  Personen  ausfahrbar.  Als  mindestes  Alter  möge 
das  Iti.  Jahr  gelten,  da  die  Operation  an  Individuen  dieses  Alters  schon 
mehrmals  mit  Erfolg  ausgeffihrt  wurde.  In  neuerer  Zeit  empfehlen 
Viele,  die  Operation  auch  bei  kleinen  Kindern  zu  machen,  was  ich  Jedoch 
nicht  empfehle. 

Eine  gleichzeitig  vorhandene  Spaltung  des  harten  Gaumens  gibt  bei 
Erfüllung  obiger  Bedingungen  keinen  Grund,  die  Operation  zn  unter- 
lassen, nur  ist  zur  Herstellung  eines  entsprechenden  Eriblges  ein  weiteres 
Heilverfahren  gegen  diese  Complication  einzuleiten,  von  welchem  spiter 
die  Rede  sein  wird. 

Bedeutsamkeit  der  Operation.  Selbst  bei  dem  übelsten  Er- 
folge, nämlich  dem  gänzlichen  Miaslingen  der  Naht  und  bei  den  un- 
günstigsten Zufällen  während  der  Operation,  kann  dieselbe  dem  Kranken 
keinen  wesentlichen  Schaden  bringen,  Missüngt  die  Naht  gänzlich,  so 
besteht  das  üebel  dann  wie  früher:  es  ist  eine  Wiederholung  der  Ope- 
ration vorzunehmen  und  dabei  mehr  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges  als 
das  erste  Mal ,  da  die  durch  die  Naht  hervorgerufene  Entzündung  der 
Spaltenränder  eine  grössere  Derbheit  zurücklässt.  Gelingt  aber  die  Ope- 
ration, so  ist  der  Erfolg  augenfällig. 

Der  Operationsact  selbst  ist  ITir  den  Kranken  höchst  peinlich,  für 
den  Operirenden  sehr  ermüdend  und  anstrengend.  Es  brauchen  beide 
gleich  viel  Geduld  und  Ausdauer,  ohne  welche  die  Operation  eine  Un- 
möglichkeit ist;  denn  diese  ist  in  der  Regel  eine  Reihenfolge  vielfacher 
misslingender  Versuche  zur  Ausfuhrung  der  einzelnen  Acte. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Damit  der  Kranke  für  die  Be- 
rüiirnng  der  höchst  empfindlichen  Theile  mit  den  Instrumenten  we- 
nigstens einigermassen  minder  empfindlich  sei,  soll  er  lange  Zeit  vorher 


')  Das  heiBSt  eine  Qbeigrosse,  mit  dem  verwundenden  Eingriff  in  keini 
hUtnin  itebende  Itnctiongthatiglceit. 
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täglich  mehrmals  die  Gaumenparthieen  mit  Federn  und  ähnlidien 
Gegenständen  berühren  und  sich  darin  üben,  die  Zunge  gegen  den  Boden 
der  Mundhöhle  zu  drücken.  Dies  ist  kein  überflüssiger  Bath,  denn  selbst 
bei  entscliiedenem  Willen  würde  der  Kranke  nicht  im  Stande  sein,  die 
bei  Berührung  des  Gaumens  eintretenden  Reflexbewegungen  hintan  zu 
halten,  wenn  er  nicht  durch  allmälige  Angewöhnung  sich  einigermassen 
für  den  Reiz  abstumpft. 

Es  ist  gut,  wenn  der  Kranke  sich  einige  Zeit  vor  der  Operation 
reichlich  satt  isst,  um  für  die  nachfolgenden  Entbehrui^en  geeigneter 
zu  sein. 

Ausführung  der  Operation. 

Methode  von  Gräfe.  Operationsbedarf:  Spitzes  und  Knopf- 
bistouri, Kniescheere,  Hohlscheere,  Hakenpincette,  Komzange,  gut 
fassende  Pincetten ,  ein  guter  Nadelhalter ,  sechs  kleine ,  stark  ge- 
krünunte  Heftnadeln  und  drei  Fadenbändchen  aus  zwei  oder  drei  gut 
gewichsten  Zwirnfäden  von  etwa  zwei  Schuh  Länge.  Jedes  der  Faden- 
bändchen wird  mit  jedem  seiner  Enden  in  eine  der  Heftnadeln  ein- 
geführt. Nöthigen  Falles  können  auch  Instrumente  zum  OfFenerhalten 
des  Mundes  hergerichtet  werden.  Die  so  sehr  gerühmten  Metallfliden 
sind  jetzt  allgemein  verlassen  worden,  da  sie  zu  rasch  durch3chneiden. 

Lagerung  des  Kranken.  Derselbe  sitzt  auf  einem  Stuhle,  dessen 
Höhe  der  Grösse  des  Operateurs  so  angemessen  sei,  dass  demselben  die 
Operationsstelle  mit  möglichster  Bequemlichkeit  und  Ungezwungenheit 
zugänglich  ist.  Ein  besonderes  Augenmerk  rauss  man  darauf  richten, 
dass  das  Licht  auf  das  Operationsplanum  gehörig  einfalle,  daher  die 
Operation  nur  in  einem  sehr  hellen  Locale  und  an  einem  heiteren  Tage 
vorgenommen  werde.  Der  Kranke  werde  mit  dem  Gesicht  so  gegen  das 
Fenster  gekehrt,  dass  das  Licht  über  die  linke  Schulter  des  vor  ihm 
stehenden  Operateurs  einfällt.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  nach  rückwäils 
gebeugten  Kopf  des  Kranken,  zwei  andere  stehen  je  einer  zu  den  Seiten 
des  Operirenden,  ein  vierter  besorgt  die  Darreichung  der  Instrumente,  der 
jedoch  entbehrlich  ist. 

Die  Momente  der  Operation  sind:  1.  Wundmachung  der  Spalten- 
ränder, 2.  Einführung  der  Fäden  für  die  Hefte,  endlich  3.  Knüpfen  der 
Hefte. 

Das  Wundmachen  der  Spaltenränder^)  wird  entweder  mit 


*)  Die  Wundmachung  durch  den  Schnitt  yersuchte  man  durch  die  Aetzong  der 
Ränder  zu  ersetzen,  kam  jedoch  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  bald  davon  ab.  — 
Gräfe's  Uranotom  ist  ein  meisselförmiges  Instrument  mit  einer  Unterlage,  gegen 
welche  die  Schneide  wirkt.  —  Dieffenbach  benutzte  ein  kleines  Scalpell.  — 
Scheeren  mit  verschiedenen  Krfimmungen,    darunter   einzelne   sehr  compliciite, 
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dem  spitzen  oder  dem  Knopfbistoiiri  ^'S-  353. 

oder  mit  der  Kmeseheere')  verrichtet. 
Der  Operateur  fasst  mit  der  Hakenpin- 
eette  den  Zipfel  des  linken  Spaltenrao- 
des,  spannt  denselben  an,  sticht  das 
Bistouri  (Fig.  353)  mit  nach  aufwäi-ts 
freriehteter  Schneide  etwas  über  dem 
freien  Rande  des  Gaumensegels  ein  und 
führt  es  etwa  V/j  Linie  vom  Spalten- 
rande  nach  aufwärts  bis  dahin,  wo  sich 
die  Spaltränder  vereinipen  sollen,  d.  Ii. 
etwas  über  dem  Winkel  der  Spalte. 
Die  Führung  des  Messers  von  unten 
nach  aufwärts  hat  den  Vortheil  vor  der 
entgegengesetzten  Messerföhruug,  dass  das  herabfliesseudo  Blut  nicht 
die  Stelle  verunreinigt,  wo  der  Schnitt  geführt  wird,  uud  das  Undurch- 
treontlassen  eines  kleinen  Theiles  am  freien  Rande  des  Gaumensegels 
hat  den  Vortheil,  dass  keine  Retractionen  des  Gaumensegels  statt- 
finden können,  wodurch  der  Schnitt  uneben  werden  müsste.  Dasselbe 
macht  man  am  gegenüber  liegenden  rechten  Wundrande,  wobei  die 
Hände  des  Operateurs  gekreuzt  werden  oder  die  Pincette  mit  der  rechten, 
das  Messer  mit  der  linken  Haud  geführt  wird.  Nun  fasst  man  die  beiden 
Streifen  in  die  Pineette.  treuut  die  Brücke,  welche  sie  noch  festhält,  mit 
einem  Bogenschnitte  uud  die  Verbindungen  am  freien  Rande  desGaumen- 
segels und  entfernt  die  losgetrennten  Partliieen.  Sind  die  Spaltenränder 
nnrepelmässig  gezackt,  so  muss  man  ihnen  durch  die  Schnitte  eine  mög- 
lichst regelmässige  Fi>nn  geben,  dabei  aber  jeden  zu  grossen  Substanz- 
verlust  vermeiden. 

Besorgt  man  die  stichweise  Verletzung  der  hinteren  Rachenwand, 
so  macht  man  den  Schnitt  mit  dem  geknöpften  Bistouri  oder  der  Scheere. 
Beim  Kno]ifbistouri  ist  es  jedoch  gut,  den  ersten  Einstich  über  dem 
Rande  des  Gaumensegels  mit  dem  spitzen  Bistouri  zu  machen  und  durch 
die  Stichöffnung  das  geknöpfte  Messer  ein/uführen.  Sowohl  Bistouri  als 
Scheere  werden  für  den  liuken  Spaltenrand  mit  der  rechten  Hand,  für 
den  rechten  Spaltenrand  mit  der  linken  Hand  gehandhabt,  oder  es  wer- 


wie  I.  B.  die  von  Softean.  wurden   iinpfohlen,  nber  ausser  von  ihren  Erfindern 
Yon  Niemandem  eebranrht. 

')  M'irawek  hatte  eine  stumpfspitiiffe  Kaiesclieere  mit  sehr  kurzen  abge- 
rondetcn  Blättern.  Die  zu  presse  KOne  der  Biälter  ist  jedoch  nachtlieilip.  da  der 
Schnitt  mit  der  Scheere  nur  dann  eben  aae^t,  wenn  er  mit  Einem  SctiecieD- 
■cUagr  beendet  werden  kann. 


den  die  HSncip  gekreuzt.  Die  SpitzPii  der  Scheere  müssen  etwas  fiber  licu 
beabsichtigten  Vereinifrungspimltt  der  Schnitte  hinaufgeliihrt  werden,  da 
der  Schnitt  immer  etwas  krir7.er  ausfSUt,  als  man  nach  der  Höhe  der 
Scheerenspitzen  erwarten  würde. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  lasse  man  dem  Kranken  einige  Zeit 
zur  Erholung  und  stille  die  Blutung  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser. 

Einlegung  der  Fäden.  Die  Form  der  Naht  ist  die  Knopüiaht'). 
Selten  sind  mehr,  biawailen  weniger  als  drei  Hefte  uothwendig.   Han 
beginnt  mit  dem  untersten  Hefte.  Die  Nadel  wird  iu  den  NadeUialter') 
so  eingelegt,  dass  sie  von  der  Achse  desselben  in  einem  rechten  Winkel 
Fig.  354.  absteht  und  ihre  Spitze  gegen  die  das  In- 

strument fjilirende  Hand  sieht.  N'un  fasst 
mau  mit  der  eingeführten  Kornzangü  oder 
Pincette  die  Zipfel  des  linken  AVundrandes. 
spannt  ihn  leicht  an,  führt  den  Kadelhalter 
ein,  umgeht  mit  der  Spitze  der  Nadel  den 
Wimdrand  in  der  H6he  des  auziilegenden 
Heften  nach  hinten  und  sticht  (Fig.  354) 
von  hinten  nach  vom,  circa  zwei  Linien  vom 
Spaltenrande  entfernt,  durch.  Das  Durch- 
.  stechen  geschieht  mittels  einer  Hebelbe- 
wegimg, wobei  der  Griff  des  Nadeibalters 
V  nach  links  und  hinten  gedrängt  wird'). 
Die  Nadel  wird  nun  aus  dem  Nadelhalter 
losgelassen,  statt  desselben  mit  einer  Pin- 
i-ette  die  Nadel  vollends  diu-chgezogen  und 
der  Faden  aus  dem  Munde  bervorgeleit*t 
►  Ein  fJehülfe  hat  imterdessen  die  am  zweiten 
Ende  des  Fadens  befindlicbe  Nadel  in  den 
Nadelhalter  eingelegt,  und  nun  wird  mit  gewechselten  Händen  oder  sui-h 
mit  derselben  Hand  das  zweite  Ende  des  Fadens  am  anderen  Wundrande 


<)  Dieffenbach  hat  die  Bleidruhtnaht  empfählen. 
Nftht  wurde  einmal  vnn  Alcock  angewendet    —   Die  voi 


c  SclUinjjnaht,  jeiloch  hat  schon  er  spater 


umgchlniigene 
Or&fe  nrsprQnglidi 


^  Knopf- 


angewendete  Naht  war  e 
naht  Torgenogen. 

')  Für  die  Nadeln  worden  ilie  verschiedensten  Formen  empfohlen,  von  d« 
franz  geraden  an  bis  zn  der.  deren  ErÜtnmnnß  die  halbe  Peripherie  eines  KreifM 
iat.  —  Von  den  veracliicdcnen  Nadelhaltem  sind  die  bekanntesten  die  von  Bnni. 
Gräfe,  and  Dieffenbaoh. 

')  Die  umstindüche  Beschreibung  von  derlei  Handgriffen  iat  eine  nnnatic 
Mühe,  man  dedncirt  «ie  leicht  ans  dem  einmAligen  Ansehen  des  Inttrainwt» 


auf  gleiche  Weise  von  hinten  nach  vorn  durcligelülirt ').  Dabei  hat  man 
iiamentlicli  Acht  au  geben,  dasa  die  Durchstiebspunkte  beider  Seiten 
mögliebst  in  gleicher  Höhe  zu  liegen  kommen. 

Der  so  eingelegte  Faden  des  eraten  Helles  dient  dazu,  um  damit 
während  der  Anlegung  der  zwei  anderen  Hefte  das  Gaumensegel  durch 
massiges  Anspannen  zu  tiiiren. 

Die  Anlegung  der  zwei  anderen  Pftden  geacldeht  auf  ganz  gleiche 
Weise').  Die  Fadenenden,  von  welchen  die  Nadeln  entfernt  wurden. 
bekommen  die  Gehalten  der  ent-sprectienden  Seif*  zu  halten.  Sie  dürfen 
durchaus  keinen  Zug  daran  ausüben,  sondern  sie  nur  ganz  leicht  an- 
spannen. 

Dieser  Act  ist  der  schwierigste  und  erfordert  die  meiste  Aufmerk- 
samkeit, besonders  muss  man  die  gleiche  Höhe  der  einander  entsprechen- 
den Durelisticlispunkte  und  die  gleiche  Entfernung  derselben  von  einander 
und  vom  Wundrande  möglichst  einhalten. 

Man  lasse  nach  jedem  eingeffibrten  Faden  dem  Kranken  etwas  Zeit, 
um  den  angesammelten  Speichel  auszuspucken  und  sich  von  der  Reizung 
zu  erholen. 

Knüpfen  der  Hefte').  Man  beginnt  damit  an  dem  obersten 
Hefte.  Ein  Gehülfe  bekommt  die  Enden  des  imtersten  Fadens  zu  halten 
und  spannt  die  Wimdränder  damit  leicht  an.  Nun  schürzt  man  die 
Enden  des  obersten  Fadens')  ausser  dem  Munde  in  einen  einfachen 


')  Ed  wnrdeD  verscbiodciie  Uuiüäi-atioDeu  angegeben,  nach  wckhen  ein  oder 
auch  beide  Enden  der  Schlinge  mittels  von  vom  nach  hinten  darchgestochener 
Nadeln  eiugefahrt  werden;  eie  sind  jedoch  ta  umstfinillicli. 

'j  Die  complicirteti  Apparate  zum  Aulegen  der  Heftföden  haben  nienmb  eine 
besondere  Beliebtheit  erlnngt.  Dergleichen  sind  von  Sottean,  Villemur,  Bonr- 
gonguon,  Depierris,  Funraytier.  In  neaester  Zeit  hat  B.  Langenbeck 
aach  ein  ziemlich  conplicirtes  Instrunient  angegeben,  l'iruguff  hat  ein  eigenem 
Etui  fUr  die  Staphylorrhaphie  angegeben.  Die  wescTitltchsten  Bestandtlieile  desBcl- 
ben  sind:  eine  lauge,  sowohl  an  den  Bliittem,  als  au  den  Schenkeln  der  Kante  nach 
gekrflminte  Scheere,  eine  sehr  lange,  an  der  (Spitze  fast  rechtwinkehg  gebogene 
Pincette  und  ein  ziemlich  comphcirter.  au  seinem  oberen  Ende  hakenförmig  gebu- 
geaet  Nadelbalter,  densen  Griff  viel  kürzer  als  der  Stiel  unter  stumpfem  Winkel 
von  demselben  abgebogen  ist.  Der  ganze  Apparat  ist  überßOisig.  nnd  zudem  sind 
seine  Nadeln  viel  zu  breit  und  dick.  Ihre  Anwendung  iat  unsicher,  ihre  Anücbafrang 
bei  dem  seiteneu  Vorkommen  der  Operation  za  kostiipielig. 

')  Gräfe  gebrauchte  anfangs  zam  .Schliessen  der  Hefte  Ligaturstabchen  und 
Sehraoben.  —  Zum  Vorschieben  des  Knotena  wurden  Knotenfllhrar  empfohlen. 
Dae  angegebene  Verfahren  mit  dem  Finger  ist  ao  einfach  nnd  sicher,  dass  es 
alles  Andere  überflQssig  macbl. 

*)  Das  Kn&pfen  der  Hefte  wird  sehr  erleichtert,  wenn  die  drei  FSden  durch 
Öie  Farbe  verechieden  shid. 
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Knoten  und  schiebt  denselben  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers,  während 
man  die  Fadenenden  leiclit  anspannt,  bis  an  das  Gaumensegel  vor.  Eid 
Gehülfe  fasst  den  Knoten  mit  der  Fincette  und  hält  ihn  zusainmen.  Nun 
wird  der  zweite  Knoten  geacblungen,  vorgeschoben  und,  nährend  der 
Gehülfe  die  Pincette  loslässt,  das  Heft  durch  Anziehen  der  Fäden  über 
der  Spitze  des  Zeigefingers  geschnürt.  So  werden  alle  drei  Hefte  ge- 
schnürt und  die  Fäden  etwa  zwei  linien  vom  Kuoteu  abgeschnitten. 

Die  Knoten  dürfen  nicht  fester  geschnürt  werden  als  es  eben  hin- 
reicht, die  Wimdränder  gut  in  Berührung  zu  bringen.  Ein  festeres 
Schnüren  bewirkt  das  zu  schnelle  Durchschneiden  der  Hefte. 

Methode  von  Roux. 

Einführung  der  Fäden.  Die  Nadel  wird  in  Roux 's  Nadelhalter. 
mit  der  Ferse  der  Längeuachse  desselben  entsprecliond.  eingelegt-.  Die 
Spitze  der  Nadel  sieht  gegen  die  operirende  Hand.  Mit  derselben  wer- 
den ganz  in  derselben  Weise,  wie  bei  Gräfe's  Methode,  ilie  Hefte  längs 
den  imaginären  Linien,  welche  den  später  zu  bildenden  Wundrändem  . 
entsprechen,  eingelegt. 

Wundmachung  der  Ränder.  Dazu  bedient  sich  Boux  einer 
langen  Hakenpincette  und  in  der  Regel  eines  Enopfbistouris  mit  kurzer 
Schneide  gegen  die  Spitze  der  Klinge  zu.  Die  Schlingen  der  Fädeo 
werden  gegen  den  Pliarynx  gedrängt,  das  Gaumensegel  mit  der  Haken- 
pincette  gespannt  und  hierauf  der  Schnitt  mit  der  Scheere  begonnen, 
dann  mit  dem  Bistouri  von  unten  nach  oben  in  sägeförmigen  Zügen  voll- 
endet. Was  in  Beziehung  der  Wahl  der  Hand  für  die  Führung  des 
Messers  oben  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier.  Bisweilen  hat  Kous  die 
Wundmachung  mit  dem  spitzen  Bistouri  auf  die  oben  beschriebene 
Weise  ausgeführt,  auch  mit  der  Scheere,  welche  sich  jedoch  als  minder 
brauchbar  erwies,  da  damit  leicht  einer  oder  mehrere  der  Fäden  durdi- 
schnitten  werden. 

Das  Knüpfen  der  Fäden  wurde  von  Roux  ganz  nach  der  oben 
angegebenen  Weise  ausgeführt. 

Ueble  Eroignisse  während  der  Operation.  Die  Operatjon 
geht  ohne  Misslingen  einzelner  Handgriffe  selten  ab.  Namentlich  ist  ias 
Einführen  der  Fäden  meistens  ein  sehr  ermüdender  Act,  indem  der  Pa- 
tient in  Folge  der  wiederholten  Berühnmgen  der  Gaumenparlhieen  mit 
andauerndem  Brechreiz,  Würgen  und  Speichelabfluss  zu  kämpfen  hat 
und  man  dadurch  gezwungen  wird,  die  Instrumente  oft  zu  entfernen. 
Oft  entschlüpft  das  Gaumensegel  bei  der  Berührung  der  Nadel  im  Mo- 
ment« der  Stichführung  durch  eine  convulsivische  Bewegung  der  Spitze 
derselben.  Man  führe  diesen  Act  in  Zwischenräumen  von  einigen  Aügen- 
blickeji  aus  und  lasse  sich  durch  missglUckte  Versuche  nicht  irre  macbea. 
Das  Erhaschen  des  günstigen  Momentes  erfordert  ungetheilte  Auflpwrit* 
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samkeit  und  möglichste  Rulie.  Während 
der  Zwischenpause  überlasse  man  die  Sor- 
ge fOr  den  Kranken  ganz  den  "Gehülfen 
und  sorge  für  seine  eigene  Erholung. 

Zeigt  sich  nach  Vollendung  der  Naht 
eine  bedenkliche  Spannung  des  Gaumeo- 
segels,  welche  das  Aiisreissen  der  Hefte 
besorgen  läast ,  so  macht  man  (nach 
Dieffenhach)  mit  dem  spitzen  Bistouri 
auf  jeder  Seite  der  Naht,  mehrere  Linien 
von  ihr  entfernt  und  mit  ihr  parallel,  . 
einen  Einschnitt  (Flg.  355).  der  die  ganze 
Dicke  des  Gaumensegels  durchdringt 
und  zwar  in  einer  Länge,  welche  hin- 
reicht, die  Spannung  au  alten  Heften 
aufzuheben. 

Statt  dieser  Dieffenbach'schen 
Längsschnitte  machen  mehrere  neuere 
Chirurgen ,  Fergusson ,  Sedillot, 
Langenbeck,  zwei  Querschnitt«,  ge- 
rade an  der  Stelle,  wo  der  Rand  des 
Gaumensegels  in  die  Gaumenbögen  über- 
geht (Fig,356  ab).  Durch  diese  Schnitte, 
die  bis  zum  Hamulus  pterygoideiis  reichen,  wird  die  Sehne  des  M.  teusoi 
palati,  der  Palato-glossus  nnd  der  grßsste  Theil  des  Palato-pharyngeua 
durchschnitten.  Ich  kann  nicht  einsehen,  welchen  Nutzen  diese  Schnitte 
bringen  sollen,  denn  alle  die  angeführten  Mn-ikeln  spannen  das  Gaumen- 
segel nicht  in  die  Quere,  sondern  ziehen  es  herab.  Die  quere  Anspannung 
des  ganzen  Gaumensegels  und  somit  der  Wundründer  ist  Wirkung  des 
Levator,  der  in  seiner  Ausbreitung  durch  die  Dieffenbach'schen 
Schnitte  getrennt  wird ,  durch  die  unteren  Querschnitte  aber  kaum  ge- 
troffen, geschweige  denn  ganz  durchschnitten  wird.  Dagegen  haben 
diese  Schnitte  einen  nicht  unerheblichen  Nachtbeil,  nämlich  die  Blutung, 
die  manchmal  so  stark  ist,  dass  Kauterien  angewendet  werden  müssen. 
üeberdies  verliert  das  Gaumensegel  von  oben  nach  unten  an  Breite  und 
daher  an  FunctionsRiliigkeit._ 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  zu  Bette  gebracht  und 
möglichste  Sorgfalt  für  die  Erhaltung  einer  vollkommenen  körperliehen 
und  geistigen  Ruhe  angewendet.  Diu-ch  rier  Tage  darf  er  keinerlei 
Nahrung  zu  sich  nehmen,  bei  quälendem  Durst  wird  ihm  Wasser  löffel- 
weise auf  die  Zunge  gebracht,  wobei  er  jedoch  vermeiden  rauss,  Schling- 
Jiewegungen  zu  machen.    Er  darf  nicht  reden,  ausspucken,  räuspern, 
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schnauzen  etc.;  der  Speichel  und  Schleim  muss  sorgfältig  mit  Leinwand- 
läppchen  weggewischt  werden,  wozu  man  sich  der  Kornzange  bedient, 
und  den  Mund  so  wenig  als  möglicli  öffnen  lässt.  Zur  Verminderung 
einer  vermehrten  Speichelsecretion  wird  das  Extractum  belladonnae  zu 
reichen  empfohlen.  Bei  unwiderstehlichem  Nahrungsbedürfnisse  wäre  die 
Schlundsonde  zur  Einbringung  von  Eiern  und  Fleischbrühe  zu  empfehlen. 
Die  zwei  oberen  Hefte  werden  am  dritten  Tage  vorsichtig  mit  Pincette 
und  Hohlscheere  entfernt,  das  untere  bleibt  einen  oder  zwei  Tage  länger 
liegen.  Nach  dem  vierten  Tage  kann  der  Kranke  flüssige  Nahrungs- 
mittel gemessen,  feste  erst  nach  Verlauf  von  ein  paar  Wochen.  Noch 
lange  Zeit  nachher  vermeide  er  jede  die  Gaumonparthieen  stärker  er- 
schütternde Bewegung,  wie:  Singen,  Schreien,  Räuspern  u.  dgl. 

Bei  vollkommenem  oder  theilweisem  Misslingen  der  Naht  bleibt 
das  üebel  etwas  gebessert  oder  ganz  in  seinem  früheren  Umfange  zurück, 
und  es  muss  die  Operation  wiederholt  werden.  Die  wiederholte  Operation 
bietet  aus  schon  berührten  Gründen  mehr  Wahrscheinlichkeit  des  Er- 
folges. 

Bleibt  eine  kleine  Strecke  der  Wundränder  unvereinigt,  so  gelingt 
es  häutig,  durch  die  Granulation  befördernde  Mittel  die  Verschliessung 
derselben  zu  erzielen. 

Die  Complication  mit  der  Spaltung  des  harten  Gaumens 
verbietet  die  Anwendung  der  Gaumensegelnaht  nicht,  wenn 
die  Spalte  des  weichen  Gaumens  ausserdem  dazu  geeignet  ist.  Bei  hoch- 
gradigem Wolfsrachen  ist  dieses  wohl  nie  der  Fall,  denn  da  stehen  die 
Känder  der  Gaumensegelspalte  so  weit  von  einander  ab  und  sind  so  ver- 
kümmert, dass  an  keine  Vereinigung  zu  denken  ist;  dergleichen  Indiri- 
duen  gehen  jedoch  meistentheils  schon  im  Säuglingsalter  an  mangel- 
hafter Ernährung  zu.  Grunde.  Wird  bei  geringgradigem  Wolfsrachen 
in  dazu  geeigneten  Fällen  die  Staphylorrhaphie  mit  Erfolg  ausgeführt, 
so  erreicht  man  damit  den  Vortheil,  dass  man  einen  Obturator  anwenden 
und  dadurch  die  mit  dem  Zustande  verbundenen  Uebelstände  beseitigen 
kann,  was,  so  lange  die  Spaltung  des  weichen  Gaumens  mitbesteht,  un- 
möglich oder  wenigstens  selir  schwierig  ist.  Auch  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  eine  zur  Heilung  des  Wolfsrachens  eingeleitete  Therapie  weit  er- 
folgreicher ist,  weim  es  gelang,  zuvor  die  Gaumensegelspalte  zu  ver- 
einigen. 

• 

B.  Kauterisation. 

Jules  Cloquet  hat  bei  der  angeborenen  Gaumenspalte  die  Kau- 
terisation mit  dem  Glüheisen  vorgeschlagen  und  mit  günstigem  Erfolge 
ausgeführt.  Er  kauterisirte  blos  den  Winkel  der  Spalte,  sobald  derselbe 
durch  Granulation  ausgefüllt  war,  wiederholte  er  die  Kauterisation  und 
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dies  so  fort,  bis  die  ganze  Spalte  ausgefüllt  ist.  Dies  Verfahren  hat  viel 
tur  sich,  wenn  raan  die  Eigenthümlichkeit  der  Granulationen  in  wunden 
Ecken,  z.  B.  bei  zusammengewachsenen  und  einfach  wieder  getrennten 
Fingern  berücksichtigt.  Natürlich  kann  es  nur  da  Anwendung  finden, 
wo  am  oberen  Ende  der  Spalte  ein  spitzer  Winkel  ist  und  keine  breite 
Spalte  bis  in  den  harten  Gaumen  führt. 

Hier  müsste  die  Galvanokaustik  vortrefflich  sein,  namentlich  weil 
das  Instrument  kalt  eingeführt  werden  könnte. 

trai^plastik. 

Organiseher  Verschluss  der  Spalten  und  Löcher  im  harten 

Gaumen. 

Nach  der  Erfindung  der  Gaumensegelnaht,  die  ihrer  Zeit  ein  un- 
glaubliches Aufsehen  machte,  musste  man  wohl  bald  auf  den  Gedanken 
kommen,  auch  die  Spalten  des  harten  Gaumens  organisch  zu  schliessen, 
und  hat  sowohl  bei  angeborenen  Gaumenspalten  (Wolfsrachen)  als  bei 
erworbenen  Löchern  im  harten  Gaumen  verschiedene  operative  Eingriffe 
versucht,  von  denen  die  wenigsten  erfolgreich  waren. 

A.  Bei  angeborenen  Spalten  des  Wolfsrachens. 

Roux  versuchte  durch  Compression  der  Oberkieferknochen  von 
aussen  her  die  Spaltränder  zu  nähern;  er  soll  dieses  Verfahren  einige 
Male  mit  Erfolg  angewendet  haben. 

Später  schlug  er  vor,  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  in  Form 
zweier  länglicher  Lappen,  die  vom  und  hinten  angeheftet  blieben,  vom 
Knochen  abzulösen  und  über  dem  Defect  zu  nähen. 

Dieff  enbach  wollte  in  derselben  Weise  eine  Verschiebungsplastik, 
aber  mit  Knochensubstanz  machen;  er  trennte,  nachdem  Schleimhaut 
und  Periost  gespalten  waren,  den  harten  Gaumen  beiderseits  mit  einer 
feinen  Stichsäge  oder  mit  Hammer  und  Meissel.  Die  so  beweglich  ge- 
machten Knochenränder  näherte  er  einander  durch  Silberdrähte. 

Aehnlich  operirte  B  üb  ring.  Aber  diese  Operationen  misslangen 
sämmtlich  und  wurden  mit  Recht  vergessen,  da  sie  bei  dem  kaum  je  zu 
erwartenden  Erfolge  bedeutende  Verletzungen  sind. 

Man  hat  auch  in  der  That  alle  plastischen  Versuche  aufgegeben 
und  sich  auf  den  oben  angegebenen  Druck  (Roux)  und  auf  die  Kauteri- 
sation der  Spaltränder  mit  Aetzmitteln  oder  Glüheisen  beschränkt,  und 
ich  muss  gestehen,  dass  ich  diese  zwei  Verfahren  zusammen  bei  schmalen 
Spalten  immer  anwenden  werde,  nur  werde  ich  die  Kauterisation  mit 
einem  feinen  Galvanokauter  machen.    Gelingt  dieses  Vorfahren  nicht, 
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so  ist  dabei  nichts  verloren,  misslingt  jedoch  eine  Plastik,  dann  ist  die 
Zerstörung  im  Munde  immer  arg. 

In  neuerer  Zeit  hat  B.  Langenbeck  eine  ,,üranoplastik  durch  Ab- 
lösung und  Verschiebung  des  mukös-periostealenUeberzuges  des  knöcher- 
nen Gaumens^  vorgeschlagen.  Der  Zweck  dieses  Verfahrens  ist  eine  sog. 
periosteale  Osteoplastik,  d.  h.  es  soll  durch  Enochenbildung  am  Periost 
ein  neuer  knöcherner  Gaumen  gebildet  werden. 

Ob  ein  derartiges  Resultat  wirklich  nachgewiesen  ist,  weiss  ich 
nicht;  aber  selbst  wenn  dies  nicht  geschieht,  so  bleibt  der  Gedanke 
Langenbeck's  ein  grosser,  was  u.  A.  auch  daraus  ersichtlich  ist,  dass 
englische  und  französische  Chirurgen  Langenbeck  die  Priorität  streitig 
machen  wollten.  Es  ist  wohl  nicht  unmöglich,  dass  manche  dieser 
Chirurgen  wirklich  das  Periost  mehr  oder  weniger  vollkommen  mit- 
nahmen, so  sagt  z.  B.  Roux,  er  präparire  die  Schleimhaut  dicht  vom 
Knochen  ab,  aber  es  hat  doch  Niemand  der  Ablösung  des  Periostes 
vom  Knochen,  in  der  Art,  dass  es  mit  der  Schleimhaut  überall  innig 
zusammenhängt,  eine  so  wesentliche  Bedeutung  gegeben,  wie  Langen- 
beck, und  darin  besteht  eben  das  Verdienst. 

Wir  wollen  das  Verfahren  näher  beschreiben: 

Nachdem  der  Operateur  und  der  Kranke  wie  bei  der  Staphylor- 
rhaphie  placirt  sind,  beginnt  der  erstere 

a)  mit  der  Wundmachung  der  Spaltränder,  indem  mit  einem 
starken  convexen  Scalpelle  einige  Linien  vom  freien  llande  der  Spalte 
in  einem  kräftigen  Zuge  von  hinten  nach  vom  die  Schleimhaut  sammt 
dem  Periost  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  und  der  so  begrenzte 
Saum  abpräparirt  \mA.  Ist  auch  eine  Spalte  im  weichen  Gaumen  zu 
operiren,  so  wird  die  Anfrischung  der  Gaumensegelränder  zuerst  vor- 
genommen; 

b)  werden  die  bei  der  Staphylorrhaphie  beschriebenen  Durchschnei- 
dungen der  Gaumenmuskeln  gemacht; 

c)  die  Seitenincisionen  durch  die  Schleim-  und  Beinhaut  des  harten 
Gaumens. 

Von  dem  Winkel  der  die  Gaumenmuskeln  trennenden  Wunde  wird 
ein  convexes  Scalpell  längs  der  inneren  Seite  des  Alveolarfortsatzes  dicht 
an  der  Grenze  zwischen  diesem  und  dem  Palatum  durum  von  hinten 
nach  vorn  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Schneidezahn 
geführt,  die  Schneide  des  Messers  muss  gegen  den  Alveolarfortsatz  ge- 
richtet sein.  Dadurch  ist  beiderseits  (wenn  ein  doppelter  Wolfsrachen 
da  ist)  ein  Lappen  abgegrenzt,  der  vorn  und  hinten  eine  Ernährungs- 
brücke hat.  Wenn  die  Spalte  nicht  sehr  breit  ist  und  daher  die  Lappen 
nicht  zu  Aveit  von  ihrem  Orte  verschoben  werden  müssen,  so  ist  es  gut, 
auch  eine  mittlere  oder  seitliche  Emährungsbrücke  zu  lassen,  indem  man 


den  eben  beschriehnnen  Schnitt  circa  in  der  Mitte  seiner  Länge  im  Be- 
reiche des  dritten  Backenzahnes  unterbricht,  so  dass  hier  eine  einige 
Linien  breite  Brücke  bleibt,  dadurch  wird  nicht  nur  die  BlutzuTuhr  ver- 
melirt,  sondern  auch  das  zu  starke  Herabsinken  der  Lappen  verhindert. 

Bei  einlacher  Spalte,  wo  nur  ein  Lappen  und  zwar  au  der  Seite 
der  Spalte  gebildet  wird,  soll  der  Schnitt  vorn  nur  bis  zur  Grenze  des 
Eck-  und  ernten  Backenzahnes  gehen. 

Die  Blutung  ist  bei  diesem  Acte  meistens  sehr  stark,  lässt  sich 
zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Einspritzung  von  Eiswassor 
stillen,  manchmal  aber  ist  die  Anwendung  des  Ferrum  sesquichloratum 
mittels  Charpieballen  nöthig. 

d)  Nachdem  man  sich  flberzeugt  hat,  dass  die  Seiteneiuschmtte  bis 
auf  den  Knochen  eingedrungen  sind,  dass  das  Periost  mit  durchschnitten 
ist,  schreitet  man  zur  Ablösung  der  Lappen;  hierbei  handelt  es  sich 
hauptsächlich  darum,  dass  die  Beinhaut,  ohne  irgendwo  getrennt  zu 
werden,  als  Ganzes  vom  Knochen  abgelöst  werde  imd  m  Verbindung  mit 
der  Schleimhaut  bleibe,  deshalb  muss  man  sich  stumpfer  Werkzeuge 
bedienen,  mit  denen  die  Schleimhaut  abgehoben,  aus  den  Vertiefimgen 
des  Knochens  herausgerissen  wird.  Zu  diesem  Zwecke  hat  Langen- 
beck  eigene  Instrumente  angegeben,  und  zwar  zunächst  den  Geissfuss 
(Fig.  357);  er  gleicht  dem  Geiss-  Fig.  357.  Fig.  358.  Fig.  359. 
fuss  der  Zahnärzte,  nur  ist  er  an 
seinem  vordersten  Ende  nicht  in 
zwei  Spitzen  auslautend  wie  dieser, 
sondem  abgerundet,  an  der  oberen 
Fläche eben,an  deruutereu  gewölbt. 
Dieses  Instrument  wird  mit  seinem 
vorderen,  etwas  scharfrandigen  En- 
de in  die  Seitenincision  eingeführt 
und  von  vorn  nach  hinten  streifend, 
und  zwar  hebelartig  bewegt  zwi- 
schen Periost  und  Knochen  ge- 
bracht. Ist  das  Abstreifen  auf  eine 
gewisse  Breite  erfolgt,  so  kann  mau 
zum  hebellT^rmigen  Abheben  des 
mukös-periostealen  Üeberzuges  des 
harten  Gaumens  einen  der,  plat- 
ten Hobel  Langenbeck's  (Fig. 
358).  ein  platt«s  Metallblatt,  das  am 
vordersten  Ende  abgenmdet  und  der  Fläche  nach  gebogen  ist,  anwenden. 

Wo  die  Beinhaut  fest  anhängt,  wie  in  der  Nähe  der  Grenze  der 
NaaenscMeimhaut,  muss  das  Involucrum  palati  abgekratzt  werden,  dazu 
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empfiehlt  sich  Langenbeck's  Baspatorium  (Fig.  359),  welches  einen 
ebenen  scharfen  Band  hat. 

Hat  man  die  Lappen  abgehoben,  so  muss  man  noch  am  hinteren 
Bande  des  Gaumenbeines  die  aus  den  Choanen  herkonmiende  Schleim- 
haut abschneiden,  dazu  gibt  Langenbeck  zwei  lanzettartig  gestaltete, 
etwas  auf  der  Fläche  gebogene,  ziemlich  grosse,  zweischneidige  Messer 
Fig.  360.         Fig.  36 i.      an  (Fig.  360),  wovon  das  eine  spitz,  das 

andere  geknöpft  ist. 

Auf  diese  Art  ist  die  Verbindung  der 
Seitenlappen  mit  dem  Gaumensegel  und  vom 
mit  dem  Zahnfleische  erhalten,  hat  man  die 
unterbrochenen  Schnitte  machen  können,  so 
ist  auch  noch  eine  Verbindung  seitlich  mit 
dem  Zahnfleische  vorhanden. 

e)  Nim  schreitet  man  zur  Anlegung  der 
Naht;  man  braucht  5 — 6  zur  Uranoplastik 
allein,  10 — 12  wenn  auch  die  Staphylor- 
rhaphie  gemacht  wird.  Die  Anlegung  ge- 
schieht wie  bei  der  Gaumensegelnaht.  Lan- 
genbeck hat  einen  eigenen  Nadelhalter 
(Fig.  361).  Die  Nadel  ist  am  Stiele  fest  und 
hinter  der  Spitze  mit  einer  Binne  versehen, 
in  der  eine  feine  Feder  läuft,  die  zurückge- 
zogen und  vorgeschoben  werden  kann.  Nach 
dem  Durchstich  der  Nadel  von  hinten  nach 
vom  lässt  man  die  Feder  vortreten  und  legt 
in  das  hakenförmig  gekrümmte  Ende  dersel- 
ben einen  Faden  ein,  den  man  im  Zurück- 
ziehen der  Nadel  durch  den  Stichkanal  fuhrt, 
um  die  Hefte  nicht  zu  verwirren,  bevor 
sie  geknüpft  werden,  hat  Langenbeck  eine 
Stirnbinde  angegeben,  die  so  viele  Klanmiem 
hat,  als  man  Nähte  braucht;  jedes  Heft  wird,  nachdem  es  durch  die 
Wundränder  gezogen,  in  einer  solchen  Klammer  fixirt. 

Die  Nachbehandlung  unterscheidet  sich  von  der  nach  der  Staphylor- 
rliaphie  gar  nicht. 

Die  Seitenincisionen  heilen  bald. 

G.  Simon  fürchtet  dieses  schnelle  Zuheilen  wegen  der  Spannung, 
die  dadurch  an  der  Naht  hervorgemfen  wird,  und  empfiehlt  die  Stellen, 
wo  der  Knochen  bloss  lag,  sieben  Tage  lang  mit  Charpie  auszufüllen. 

Durch  das  Zusanamen  ziehen  der  Seitenlappen  während  der  Ver- 
narbung entsteht  oft  eine  Verkürzung  des  Gaumensegels;  um  dies  zu 
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verhüten,  will  G.  Simon  nicht  Avarten,  ob  oder  bis  sich  aus  dem  Periost 
ein  knöcherner  Gaumen  bildet,  sondern  er  will  ihn  von  vom  herein  bilden 
und  zwar  dadurch,  dass  er,  nachdem  die  Seitenincisionen  in  das  Involu- 
crum  palati  gebildet  sind,  den  knöchernen  Gaumen  von  hinten  nach  vorn 
längs  des  Alveolarfortsatzes  mit  einer  feinen  Stichsäge  absägt,  die  ab- 
gesägten und  auch  am  Spaltrande  angefrischten  Enochenplatten  sollen 
gegen  die  Mittellinie  geschoben  und  dadurch  in  Vereinigung  gebracht 
werden,  dass  zwischen  den  Alveolarfortsätzen  und  dem  äusseren  Säge- 
rande des  Knochens  Charpiebäuschchen  eingedrängt  werden;  nur  die 
Weichtheile  werden  genäht. 

Diesem  Verfahren,  welches  Simon  osteoide  Uranoplastik  nennt, 
möchte  ich  keinen  grossen  Erfolg  prognosticiren,  denn  einmal  gehört 
eine  ziemliche  Ausbildung  der  Gaumenfortsätze  dazu,  wie  man  sie  wohl 
selten  bei  angeborenen  Spalten  findet,  andemtheils  scheint  mir  die  Er- 
nährung der  Knochenplatten  durch  die  Ablösung  des  Periostes  mehr  ge- 
fährdet als  bei  der  Dieffenbach'schen  Operation. 

B.  Bei  erworbeneD  Luchero  und  Spalten  im  harten  Gaumen. 

Hier  stösst  die  operative  Plastik  auf  viel  grössere  Hindemisse  als 
bei  angeborenen  Spalten,  weil  die  Umgebung  der  Oeffhung  oft  in  weitem 
Umkreise  degenerirt  ist  und  in  diesen  Geweben  bekanntlich  Nähte  fast 
sicher  vorzeitig  ausreissen. 

Man  kann  als  Typen  folgende  Verfahren  angeben: 

1.  Nach  Langenbeck'schem  Typus. 

a)  Die  Bildung  eines  oder  zweier  seitlicher  Lappen  mit  vorderer 
und  hinterer  Eraährungsbrücke. 

b)  Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  mit  seitlichen 
Emähmngsbriicken;  auch  hier  kann  bei  etwas  mehr  vom  oder  rückwärts 
stehender  Oefliiung  blos  ein  vorderer  oder  ein  hinterer,  also  nur  Ein 
Lappen  gebildet  werden. 

2.  Transplantation  eines  gestielten  runden  oder  dreieckigen  mukös- 
periostealen  Lappens,  der  in  den  Substanzverlust  eingenäht  wird. 

Wir  haben  schon  bei  den  Resectionen  gezeigt,  dass  man  nicht  nur 
bei  der  Exstirpation  Eines  Oberkiefers,  sondern,  wie  ich  es  in  zwei  Fällen 
that  (s.  Resect.  p.  512),  nach  der  Exstirpation  beider  Oberkiefer  den 
mukös-periostealen  Ueberzug  des  harten  Gaumens  zur  Schliessung  der 
Mundhöhle  nach  oben  benutzen  kann.  Langenbeck  hat  nun  auch  in 
Fällen,  wo  das  Involucrum  palati  mit  exstirpirt  werden  musste,  das  In- 
volucrum  der  anderen  Seite  herübergezogen  und  zur  Schliessung  der 
Mundhöhle  benutzt. 

Bardeleben  bemerkt  sehr  richtig,  dass  man  diese  Plastik  immer 
erst  nach  vollendeter  Vemarbung  vomehmen  dürfe,  einerseits  weil  der 


operative  Eit^riff  zu  aehr  vergrAssert  würde,  dann  weil  bei  Nachblutungen 
der  ganze  Gaumen  verloren  gehen  könnte,  und  endlich  weil,  wenn  eine 
locale  Recidive  eintritt,  die  eine  NachopenitioQ  nöthig  macht,  diese  sehr 
erschwert  würde  und  man  vielleicht  den  gebildeten  Gaumen  zerstöreD 
müsste. 

TcisIlUttnia. 


Kiotomia,  Resectio  tonsillae,  Abtragung  der  HaDdel. 

Fig.  361.  Anatomie.    (Fig.    361.)    Dif 

Handel  liegt  tiTischen  den  beiden 
GanmenbOgen  wie  in  einer  Nisch», 
n  der  Innenseite  des  Hnscnlns  ptm- 
goidena  internna,  von  diesem  dnrch 
^  die  Fascia  tmcco-pharjnfcea  getrennt, 
andciliarer  Weise  hat  man  bis  in 
die  neueste  Zeit  Ton  der  Terletinng 
der  Arteria  carotis  interna  bei  der 
Tonsillatomie  gresprochen,  in  der  gani 
irrigen  Meinang,  diese  Arterie  liege 
an  der  Ansseneeite  der  Handel  nsd 
könne  beim  Hervoraieben  derselben 
mitgeiDgen  and  so  durchschnitten 
werden.  Diese  Furcht  hat  ancb  an 
die  Stelle  der  früher  gebränchlichcn 
totalen  Eistirpation  der  Tonsille  die 
partielle  Abtragung  derselben  ein- 
geführt; allein  bei  der  oberflicb- 
lichsten  Besichtigung  der  anatomi- 
schen Verh&ltnisse  von  innen  ans 
Bbencngt  man  sich  leicht,  dass  die 
Arteria  carotis  interna  am  einen  Znll  hinter  der  Tonsille  liegt,  nnd  ror  det 
Carotis  interna,  etwa  4  Linien,  nach  aussen  diver^rend  liegt  in  der  Parotis, 
also  hinter  dem  Aste  des  Unterkiefers,  die  Carotis  eitema.  während  die  Tonsille 
ganz  der  Innenfläche  des  Musculus  pterygoideas  internus  entspricht.  Es  ist  somit 
nnmOglich,  durch  ein  blasses  Hervorziehen  der  Tonsille  eines  dieser  GeQlsse  mit- 
Eoziehen  und  zu  verletsen^  nur  beim  Gebrauche  spitziger  Instnunente  and  b«i 
ODTerzeihlicber  Rohheit  im  Operiren  w&re  dieses  mOglich.  Es  kommen  wohl  bei 
der  Decapitation  der  Tonsille  bedeutende  Blutungen  Tor.  welche  selbst  Ohnmacbl 
enengen  können,  allein  dies  sind  in  Folge  der  Entaündong  vergrösserte  Zweigt 
der  GAUioenarterien.  Die  Blutungen  werden  aach  nie  tOdtlich. 

Die  von  manchen  Antoren  angeführten  Fälle  von  Terletinng  der  Carolin 
interna,  welche  nicht  tOdtlich  abliefen,  oder  ohne  Ligatur  der  Carotis  communis 
geheilt  worden,  wallen  wir  vorläufig  tüj  Täuschung  ansehen.  Nach  den  Erfib- 
mngen  über  Blutungen  aas  den  Carotiden  bei  Verwundnogen  darf  man  woU 
den  ScbluBS  ziehen,  dass  bei  einer  etwas  bedeutenderen  Schnittwnnde  in  di< 
Arttiüt  carotia  interna  oder  gar  bei  Aniichneidnng  eines  StQckM  an*  doielba 


a  Cavnm  phaiyngo-nasale, 
bb  die  loapräparirte  Wand  des  Pharyni 
im  Cavum  bncco-larjngenm, 
e  »orderer  Ganmenbogen. 
d  Tonsille, 

/  Carotis  interna. 

g  Carotis  eitema  nnd  ihre  Zweige, 

h  Nerrua  laryngens  superior. 
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selbst  die  Ligatur  viel   za   spät  käme,  indem  der  Kranke  entweder  verbluten 
oder  ersticken  müsste. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Verfahren. 

Die  Entfernung  der  Tonsille  wurde  nicht  immer  mit  schneidenden 
Instrumenten  ausgeführt;  die  Schwierigkeiten,  welche  die  anatomische 
Lagerung  des  Operationsplanums  für  die  Anwendung  schneidender  Werk- 
zeuge mit  sich  bringt,  ferner  die  ßesorgniss  vor  einer  bedeutenden  Blu- 
tung gaben  Veranlassung  zur  Empfehlung  anderer  Verfahrungsweisen. 
Man  findet  daher  in  der  älteren  Chirurgie  folgende  Verfahren 
empfohlen : 

1.  Ausreissen  der  Tonsille. 

2.  Anwendung  des  Kauteriums,  namentlich  des  Glüheisens. 

3.  Die  Unterbindung.  Diese  wurde  mit  mannigfachen  Modifica- 
tionen  empfohlen.  So  wollten  Einige  die  einfache,  Andere  die  doppelte 
Ligatur  anwenden;  —  selbe  sollte  nach  Einzelnen  dm-ch  die  Mundhöhle, 
nach  Anderen  durch  die  Nasenhöhle  (?)  ausgeführt  werden;  —  der 
Faden  sollte  entweder  mit  einem  Male  so  fest  als  möglich  geschnürt 
werden  oder  man  sollte  ihn  täglich  fester  anziehen.  Zum  Anlegen  der 
Ligatur  wurden  eigene  Schiingenführer,  zum  Schnüren  derselben  eigene 
Knotenschnürer  und  Ligaturstäbchen  angegeben. 

Die  Nachtheile  dieser  Operationsmethoden  konnten  nicht  lange  un- 
erkannt bleiben.  Nebst  dem  Vorwurfe,  dass  selbe  gegenüber  der  An- 
wendung schneidender  Instrumente  als  barbarische  Eingriffe  bezeichnet 
werden  müssen,  sind  noch  mehrere,  nicht  unerhebliche  Nachtheile  zu 
berücksichtigen.  So  bedingt  die  Application  des  Glüheisens  eine  heftige 
entzündliche  Anschwellung,  die  Erstickungsgefahr  mit  sich  bringen  kann, 
welche  dann  nur  durch  tiefe  Scarificationen  sich  beseitigen  lässt.  —  Die 
Anlegung  der  Ligatur  ist  an  sich  schwierig  und  setzt  bis  zum  Abfallen 
des  unterbundenen  Theiles  die  Geruchs-  und  Respirationsorgane  des 
Kranken  den  Einwirkungen  der  gangränescirenden  Masse  aus.  Das  Lie- 
genbleiben der  Fäden  und  Schlingenschnürer  wird  durch  die  andauernde 
Beizung  der  empfindlichen  Gaumengegend  dem  Kranken  höchst  lästig; 
—  femer  hat  man  in  einzelnen  Fällen  eine  so  bedeutende  Anschwellung 
der  unterbundenen  Mandel  eintreten  gesehen,  dass  selbe  wegen  gefahr- 
drohender Verengerung  der  Luftwege  nachträglich  mit  dem  Messer 
entfernt  werden  musste. 

Es  ist  somit  erklärlich,  dass  die  Anwendung  des  Messers  zu  dieser 
Operation  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  Platz  greifen  musste.  Die  anato- 
mische Lagerung  der  Tonsillen  und  die  schwierige  Zugänglichkeit  der- 
selben war  Veranlassung  zur  Angabe  eigener,  für  diese  Operation  be- 
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stimmter  Instrumente.  Es  sind  dies  verschiedene  Mundspiegel,  Zangen 
und  Haken  zum  Fassen  und  Fixiren  der  Tonsille  (z.  B.  Muzeax*s 
Hakenzange,  Marjolin's  Airigne  ä  repoussoir  u.  a.),  eigener  Formen 
von  Messern  (De sault 's  Kiotom,  die  Messer  von  Rivieri,  Caque, 
Wasser  fuhr,  Langenbeck  d.  Ä.,  Schuh)  und  Scheeren  (Maurin. 
Percy,  Levret,  Savigny,  Gräfe  etc.).  Die  neuere  Chirurgie  hat 
Apparate  geschaffen,  welche  die  zum  Fassen,  Fixiren  und  Absetzen  der 
Tonsille  bestimmten  Vorrichtungen  in  einem  Instrumente  vereinigten. 
Ein  derartiges  Instrument  ist  die  bekannte  Tonsillen-Guillotine  von 
Fahnenstock,  welche  mit  dem  von  Velpeau  angegebenen  abziehbaren 
Stachel  allgemein  eingeführt  wurde. 

Fig.  363.  Charriöre  hat  den  schneidenden  Ring  des  In- 

strimientes,   der  übrigens  schon  früher  des  besseren 
Schleifens  wegen  in  einen  Halbring  verwandelt  wurde, 
dahin  modificirt,  dass  er  diesen  Halbring  mit  dem  Stachel 
in  einem  Chamiergelenko  verband  und  das  freie  Ende 
des  Halbringes  in  einer  Furche  des  Ringes  am  Gehäuse 
verlaufen  liess,  wodurch  das  Instrument  auch  im  Zuge 
wirken  soll.    Ich  liess  diese  Vorrichtung  doppelt  an- 
bringen (Fig.  363),  wodurch  das  Instrument  wie  eine 
Baumscheere  wirkt.  Unstreitig  schneidet  dieses  Instru- 
ment leichter  und  besser  als  alle  anderen.   Allein  dieses 
Instrument  und  noch  mehr  Charrifere's  Modification 
unterliegen  dem  üebelstande,  dass  bei  weniger  Uebung 
^  es  häufig  geschieht,  dass  selbst  bei  einem  gut  gefertigten 
Instnimente  die  Nieten  der  Klinge  leicht  aus  ihren 
Fugen  springen  und  das  Instrument  erst  dann  wieder 
brauchbar  wird,  wenn  man  es  ganz  zerlegt  und  von 
Neuem  wieder  zusammensetzt.  Auch  kann  es  geschehen, 
dass,  wenn  sowohl  die  Nieten  als  auch  ihre  Furchen 
nicht  glatt   genug   oder   letztere    nicht  sehr  zweck- 
mässig gekrümmt  sind,  sich  die  Nieten  spiessen  und 
die  Klingen  abbrechen.    Ersterem  üebelstande  kann  man  bei  guten  In- 
strumenten dadurch  sehr  leicht  abhelfen,  dass  man  das  vordere  Ende 
des  Ringes  nicht  stark  gegen  die  Tonsille  anstemmt,  d.  h.  das  Gehäuse 
des  Instrumentes  nicht  zu  sehr  anzieht,  sondern  im  Gegentlieil  während 
des  Herausziehens  des  Klingenstieles  das  Gehäuse  mit  dem  Daumen 
etwas  nach  der  Mundhöhle  vorschiebt,  indem  man  den  Daumen  an  die 
Scheibe  h  anlegt  und  vorwärts  drückt.    Die  nun  genannten  üebelstande 
beider  Instrumente,  so  wie  die  noth wendige  üebung  in  dem  letztgenann- 
ten Kunstgriffe,  eignen  beide  Modificationen  nicht  zur  allgemeinen  Ver- 
breitung. 
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Sehr  zweckmässig  und  uamentlich  bei  Kindern  ausserordentlich 
empfehlenswerth  ist  das  Instrument  von  Mathieu  (Fig.  364);  es  ist  so 
eingerichtet,  dass  man  es  mit  einer  Hand  gebrauchen  kann.  Der  Ring 
und  die  Schneide  sind  so,  wie  bei  dem  alten  Fahnenstock'schen  In- 
strumente, nur  ist  der  Stiel  der  Gabel  länger  als  der  Stiel  des  schnei- 
denden Ringes,  und  endet  in  einen  Ring  a,  der  an  dem  Stiele  um  die 
Achse  gedreht  werden  kann. 

Die  zwei  seitlichen  Ringe  b  6,  welche  am  Stiel  der  Schneide  angc 
löthet  sind  und  sich  mit  diesem  bewegen,  nehmen  den  Zeige-  und  Mittel- 
finger auf  und  dienen  theils  zum  Festhalten  des  ganzen  Instrumentes, 
theils  zum  Hervorziehen  der  Schneide. 

Es  gibt  noch  viele  der-  Fig.  364.  Fig.  365. 

artige  Instrumente,  die  mit 
einer  Hand  dirigirt  werden. 
Diese  Instrumente  wirken 
jedoch  ganz  gleich,  indem 
sie  alle  einen  schneidenden 
Rmg  haben.  Nur  das  in 
neuerer  Zeit  von  Ruprecht 
in  München  erfundene  Ton- 
sillotom  (Fig.  365)  unter- 
scheidet sich  von  allen  an- 
deren dadurch,  dass  es  nach 
Art  einer  Scheere  wirkt; 
die  Scheerenblätter  sind  an 
der  Schneidekante  concav 
und  der  Fläche  nach  ge- 
bogen. Der  zweiziukige  Sta- 
chel ist  in  der  Gegend  der 
Ringe  mit  zwei  Stäben 
in  einem  Chamiergelenke  6 
verbimden ,  ebenso  jeder 
Stab  an  seinem  anderen 
Ende  je  an  einem  Ringe 
ebenfalls  durch  ein  Char- 
niergelenk  verbunden.  Wenn 
man  die  Scheere  schliesst, 
so  stellen  sich  die  zwei  klei-  '         ^  ^ 

nen   Stäbe    senkrecht    und 
schieben  den  Stachel   vor. 

Auf  diese  Weise  wird  während  des  Schneidens  die  Tonsille  angespiesst. 
Ich  habe  mich  durch  vielfältige  Erfahrung  überzeugt,  dass  es  besser  ist, 


wpnn  (iie  Maudel.  hevor  die  Klinge  schneidet,  gefasst  iiiid  aus  ihrer 
Nische  hervor-,  d.h.  gegen  die  Rachenhöhle  hineingezogen  wird.  Letz- 
teres ist  bei  Ruprecht's  Tonsillenscheere  nicht  inßglieh. 

In  der  neuesten  Zeit  wurden  wieder  mehrere  neue  Tousillotome  er- 
funden, von  denen  ich  aher  nur  einen  besonders  empfehlen  kann,  näralich 


Fig.  366. 


den  englischen,  der  an  Stiel  und  Handhabe  gtmau 
so  gebaut  ist  wie  der  Mathieu'ache,  nur  ist  die 
Klinge  nnd  deren  Schneide  nicht  rund,  sondern 
beide  stellen  einen  Rhombus  dar  (Fig.  360).  Diese 

k  Klinge  schneidet  entschieden  besser  als  die  nm- 

I  den,  weil  sie  mehr  im  Zug  als  im  Druck  schneidet. 

I  Statt  des  Stachels  sind  zwei  Haken  angebracht. 

"  welclie  während  des  Hervorziehens  der  Klinge  die 
Tonsille  fassen  und  fixiren.  Es  ziehen  wohl  diese 
Haken  die  Tonsille  auch  etwas  in  den  Schneidering, 
aber  weit  weniger  als  der  Stachel  des  Mathien'- 
schen  Instrumentes. 

Die  Anwendung  des  zusammengesetzten  Ton- 
sillotoms  —  der  Tousillen-Giiillotine  —  ist,  wo 
es  nur  immer  angeht,  wegen  der  Raschheit  nnd 
Sicherheit  in  der  Äusfülmmg  der  Operation  jeden- 
falls immer  dem  Gebrauche  einfacher  Instru- 
mente vorzuziehen;  allein  es  kommen  Fälle  vor, 
in  welchen  dieses  Instrument  deshalb  seinen  Dienst 
versagt,  weil  die  zu  entfernende  Tonsille  aa  bru- 
chig ist.  Messer  nnd  Scheere  werden  daher  noch 
immer  ihre  Anwendung  zur  Tonsillotomie  finden. 
Es  sind  somit  zwei  Operationsraethoden  der  Ton- 
sillotomie zu  betrachten; 

1.  MitderTonsillen-Guillotine. 

2.  Mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 
Beurtheilung  der  Methoden.  Wie  schoD 

berührt  wurde,  kann  das  zusammengesetzte  Tod- 
sillotom  in  einzelnen  Fällen  durchaus  nicht  in 
Anwendung  gebracht  werden.  Dies  ist  der  Fall. 
wenn  die  Tonsille  so  brüchig  ist  daaa  die  zum 
Fassen  und  Hervorziehen  der  zu  entfemendei 
Parthie  bestimmte  Gabel  immer  ausreisst.  beson- 
ders geschieht  dies,  wenn  das  Parenchym  derDrflse 
von  einzelnen  kleinen  Eiterherden  durchsetit  ist. 
In  diesen  Fällen  kann  die  Operation  nur  mit  Mes- 
ser oder  Scheere  ausgefUhrt  werden.    In  allen 


audercD  Fällen  wäre  die  Anwendung  der  Tonsillen-Guil- 
lotine  vorzuzielien,  da  man  mit  derselben  die  Operation  weit 
liischer  und  sicherer  aiiszufahren  im  Stande  ist,  als  mit  einfachen  Tn- 
stninientcn. 

Ausführung  der  Operation. 

l.  Mit  der  Tonsillon-Guillotine.  Der  Kranke  sitzt.  Ein  hinter 
dem  Stulile  stehender  Gehülfe  fiiirt  den  Kopf.  Die  Gahel  des  Instrumen- 
tes wird  ziirTickgezogen.  Man  fasst.  wenn  man  auf  der  linken  Seite 
operirt,  das  Instrument  (Fig.  367)  mit  der  linken  Hand  so,  dass  der 
Zeipefinger  in  den  Ring  a,  der  Damuon  auf  die  Scheibe  6  zu  litgen 
kommt,  flihrt  so  das  Instrumeut  bis  zu  den  Gaumenbdgen  uud  drückt  es 
so  gegen  dieselben  an,  dass  die  zu  entfernende  Tonsille  in  den  Raum  des 
die  Messer  deckenden  Ringes  zu  liegen  kommt.  Nun  drOckt  man  das 
Instrument  gegen  die  GaumenbOgen,  sehieht  die  Gabel  mit  der  rechten 
Hand,  80  weit  es  geht,  vor,  und  drückt  hierauf  den  liinteren  Hebelarm 
der  Gabel  c  gegen  die  Scheibe,  wodurch  die  Tonsille  noch  tiefer  in  den 
Ring  gezogen  und  angespannt  wird.  Der  auf  der  Scheibe  ruhende  Daumen 
der  linken  Hand  übernimmt  uuu  den  Hebel  der  Gabel  und  fiiirt  ihn  in 
der  gegebenen  Lage.  Nun  fasst  man  mit  der  rechten  Hand  den  Griff  d, 
zieht  ihn  gegen  sich  und  fiihrt  so  die  Fig,  3i;7. 

Messer  durch  die  gefasste  Parthie  der 
Tonsille  (Fig.  367).     Nach   Vollen- 
dung des  Schnittes  wird  das  Instru- 
ment entfernt  imd  die  Blutung  durcli  ■ 
Ausspülen  mit  kaltem  Wasser  gentillt. 

Die  angegebenen  Handgrifle 
müssen  mißlichst  rasch  ausgeführt 
werden. 

Sollte  sich  nach  Einfuhrung  des 
Instrumentes  zeigen,  dass  dieTonsille 
sehr  brüchig  ist  und  daher  die  Gabel  mederholt  auareisst.  so  muss  die 
Operation  auf  andere  Weise  vollendet  werden.  Am  passendsten  bedient 
man  sich  in  diesem  Falle  einer  Komzange  und  der  Cooper'schen 
Scheere.  Man  fasst  mit  der  Eoruzange  die  einzelnen  Parthieen  und  trfigt 
sie  mit  derScheere  ab.  Dazwischen  lässt  man  durch  Ausspülen  mit  kaltem 
Wasser  öfters  die  Operationsstelle  reinigen. 

Wenn  man  mit  dem  Mathieu'schen  Instrument  operiren  will,  so 
legt  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  unteren  Ring.  Mittel- 
und  Zeigefinger  kommen  in  die  oberen  Ringe.  Die  Gabel  muss  wie  heim 
anderen  Tonsillotome  gegen  die  Mittellinie  des  Mundes  geriebtet  sein. 
Man  läset  den  Mund  des  Kranken  {ifben,  drückt  mit  dem  Zeigefinger 
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der  linken  Hand  die  Zunge  nieder  und  legt  den  Ring  um  die  Tonsille. 
Durch  ein  leichtes  Flectiren  der  Finger  stösst  man  die  Gabel  in  die 
Mandel  und  wenn  man  dann  rasch  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger 
kräftig  flectirt,  so  zieht  die  Gabel  die  Tonsille  in  den  Ring  und  die 
Schneide  trennt  den  vorgezogenen  Theil  der  Mandel  ab. 

Bei  Kranken,  die  etwas  imbändig  sind  und  bei  denen  man  Anstalten 
zum  Offenlialten  des  Mundes  treffen  musste,  kann  man  gleich  nach  Ent- 
fernung der  einen  Mandel  die  andere  wegnehmen.  Man  entfernt  Zeige- 
und  Mittelfinger  aus  den  Ringen,  lässt  aber  den  Daumen  im  unteren 
Ringe  und  dreht  das  ganze  übrige  Instrument  um  die  Achse,  so  kann 
man  es  gleich'für  die  andere  Seite  verwenden.  Es  kann  auf  beiden  Seiten 
mit  der  rechten  Hand  geführt  werden. 

II.  Mit  dem  Messer.  Operationsbedarf:  Eine  Zungenspatel, 
Fig.  368.     Fig.  369.  Muzeux's  Hakenzangc  oder  Marjolin's  Haken 

(Fig.  368) ,  in  Ermanglung  dieser  ein  spitzer 
Doppelhaken  oder  eine  Komzange,  ein  Messer, 
dessen  zweckmässigste  Form  die  beigegebene  Zeich- 
nung zeigt  (Fig.  369).  (Die  lange  geknöpfte  Klinge 
besitzt  eine  Schneide  von  nur  1  Zoll  Länge  gegen 
die  Spitze  zu,  alle  anderen  Kanten  sind  abgerundet, 
Heftund  Klinge  unbeweglich  vereinigt.)  Ein  Knopf- 
bistouri, dessen  Schneide  bis  1  Zoll  vor  der  Spitze 
durch  umgewickelte  Heftpflasterstreifen  gedeckt 
wird,  kann  ganz  zweckmässig  verwendet  werden. 

\H|  Der  Kranke  sitzt;  ein  Gehülfe  fixirt  den  Kopf; 

H  ein  zweiter,  zur  Seite  der  das  Messer  führenden 
D  Hand  des  Operateurs  stehender  drückt  mit  der 
Spatel  den  Zungengrund  nieder.  Sind  beide  Ton- 
sillen zu  operiren,  so  beginnt  man  mit  der  linken.  Bei  Resection  der 
linken  Tonsille  kann  das  Messer  mit  der  rechten  Hand,  an  der  rechten 
Tonsille  mit  der  linken  Hand  geführt  werden,  oder  man  muss  die  Hände 
kreuzen. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  fasst  mit  einem 
der  angegebenen  Haken  oder  Zangen  die  Tonsille.  Marjolin's  Haken 
wird  in  der  Weise  angewendet,  dass  zuerst  die  beiden  nach  vom  sehenden 
Hakenspitzen  von  hinten  her  eingehakt  werden,  hierauf  durch  Vorschie- 
ben des  Ringes  der  gerade  Dom  von  vom  nach  rückwärts  eingestochen 
wird.  Eine  einfallende  Feder  schliesst  das  Instmment;  geöfliiet  wird  es 
durch  den  Dmck  des  Fingernagels  auf  ein  kleines  vorstehendes  Knöpf- 
chen (s.  Fig.  368  er).  Zweckmässiger  ist  jedoch  die  Muz  eux'sche  Haken- 
zange, weil  dieselbe  leichter  zu  öffnen  und  zu  schliessen  ist. 


7P1 

Ist  die  Tonsille  gefasst,  so  führt  der  Operateur  tlie  Sdiueiiie  na,cli 
aufwärts  gekehrt  an  den  unteren  Ranti  der  TonsJUe  und  trenut  in  der 
Richtung  nach  aufwärts  mit  sägeartigen  Zügen  etwas  über  die  halbe 
Basis  der  zu  eatl'emendeQ  Parthie,  Nun  mrd  in  gleicher  Weise  das  Mes- 
ser an  den  oberen  Rand  der  Tonsille  Fig.  370. 
gebracht  und  der  Schnitt  von  oben 
nach  abwärt-8  vollendet  (Fig.  370). 
Diese  Art  der  Schnittführung  verhin- 
dert die  Verletzung  des  Zungeugrun- 
dcK  und  de»  Gaumensegels. 

Die    Blutung  wird  mit   kaltem 
Wasser  gestillt. 

Einzelne  Chirurgen  empfehlen.  ^^^ 
man  solle  sich  statt  des  Messers  der  i 
Cooper'sehen  Scheere  bedienen.  Es 
gelingt  jedoch  nicht,  mit  einem  Schlage 
der  Scheere  gleich  die  ganze  zu  ent- 
fernende Parthie  loszutrennen,  im  Ge- 
geötheü  gelingt  es  meistens  erst  mit 

mehreren  Schlägen,  so  viel  von  der  Drüse  zu  entfernen,  alsjnöthig  ist. 
Dadurch  wird  das  Verfahren  jedoch  umständticber,  als  bei  Anwendung 
des  Messers,  bei  welcher  mit  zwei  gut  geführten  Schnitten  die  Operation 
vollendet  ist.  Die  Auwenduug  der  Scheere  ist  nur  dann  zu  empfehlen, 
wenn  eine  sehr  brüchige  Tonsille  dureli  wiederholtes  .\usreissen  des 
Hakens  oder  der  Gabel  schon  zu  sehr  zerrissen  ist.  als  dass  man  hoffen 
dürfte,  man  werde  mit  dem  Messer  einen  reinen  Schnitt  führen  können. 

üeble  Ereignisse  wahrend  der  Operation. 

1.  Bei  grosser  Brüchigkeit  der  Drüse  reissen  hakenartige  In- 
strumente leicht  aus,  Es  ist  in  diesem  Falle  zweckmässiger,  sich 
einer  Komzange  zum  Fisiren  zu  bedienen. 

2.  Die  Beriihnmg  der  Gaumenparthieen  bewirkt  bei  einzelnen 
Kranken  so  heftigen  Brechreiz  und  Anfälle  von  Uebelkeit, 
dass  man  gezwungen  ist,  die  Operation  aufzuschieben  und  den  Kranken 
vorher  durch  wiederholte  Berühnmg  der  Gaiunengegend  mit  Federn  oder 
ähnlichen  Gegenständen  allmälig  an  den  Reiz  zu  gewühnen. 

3.  Bisweilen  stösst  man  im  Parenchym  der  Drüse  auf  stei- 
nige Concremcnte,  die  man  dann,  um  den  Schnitt  vollenden  zu 
können,  mit  der  Kornzange  oder  der  Piiicette  entfernen  muss, 

4.  Eine  bedenkliche  Blutung,  die  auf  Anwendung  des  kalten 
Wassers  nicht  steht,  erfordert  die  Kauterisation  mit  dem  Argentum  ni- 
tricum.    In  einem  Falle  nahm  ich  die  grosse  Luer'sche  Balkenzange, 
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befestigte  an  die  Balken  Schwämme,  legte  einen  Balken  aussen  am 
Masseter,  den  anderen  an  die  Tonsille,  durch  Zusammendrücken  der 
Zunge  erfolgte  die  Compression.  Die  Blutung  ist  immer  nur  eine  paren- 
chymatöse. Eine  Verletzung  einer  grösseren  Arterie  könnte  nur  bei  dem 
roheston  Verfahren  stattfinden;  die  von  Vielen  gefürchtet^  Verletzung 
der  Carotis  interna  bei  Anwendung  der  Tonsillen  -  Guillotine  ist  voll- 
kommen unmöglich^). 

Indication.  Die  einzige  Anzeige  zur  Tonsillotomie  gibt  die  Hyper- 
trophie der  Tonsillen,  welche  einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass  durch 
dieselbe  die  Functionen  des  Athmens,  Sprechens,  Schlingens  und  die  all- 
gemeine Ernährung  sichtlich  beeinträchtigt  werden. 

Auch  wurde  sie  bei  Schworhörigkeit,  die  in  Folge  ihrer  Anschwel- 
lung entsteht,  empfohlen,  in  dieser  Beziehung  aber,  sowie  bei  Heiser- 
keit verschiedener  Art,  schrecklich  missbraucht. 

OperatUnen  der  Raehenpoljpen. 

Anatomie.  Noch  mehr  als  bei  den  Nasenpolypen  hat  man  unter  dem 
Namen  Rachenpolypen  allerliand  retropharyngeale  Geschw&lste  zusammengefasst 
PCs  werden  noch  heut  zu  Tage  breit  aufsitzende,  von  den  den  Pharynx  begren- 
zenden Gebilden  ausgehende  Geschwülste  Rachenpolypen  genannt.  Ich  habe 
selbst  erlebt,  dass  von  einem  berühmten  Chirurgen  eine  krebsige  Wucherung 
der  oberen  Hals-Lymphdrüsen  als  Pharyngealpolyp  angesehen  und  allerlei  miss- 
lungcne  Versuche  zur  Abbindung  derselben  gemacht  wurden. 

Alle  im  submukösen  Bindegewebe  wuchernden  Bindcgewcbsneubildungen 
sind  mehr  weniger  gestielt,  mindestens  cylindrisch,  meistens  kolbig,  und  nur 
diese  verdienen  den  Namen  Polypen,  und  können  auf  die  Weise  behandelt  wer- 
den, wie  Polypen  überhaupt  behandelt  werden.  Schleimpolypen  kommen  im 
Pharynx  vielleicht  gar  nie  vor. 

Indication.  Die  Operation  eines  Pharynxpolypen  ist  dann  an- 
gezeigt, wenn  derselbe  namhafte  Beschwerden  herbeiführt.  In  dieser 
Beziehung  ist  zu  bemerken ,  dass  die  Polypen  am  Cavum  bucco-laryn- 
geum  viel  mehr  Beschwerden  durch  Behinderung  der  Sprache,  des  Ath- 
mens und  des  Sclilingens  verursachen,  als  die  im  Cavum  pharyngo-nasale 
liegenden;  bei  letzteren  ist  es  insbesondere  nothwendig,  die  Umgebung, 
namentlich  die  Stellung  des  Auges,  den  Zustand  des  Ohres  u.  dgl.  zu 
berücksichtigen,  da  in  diesem  Cavum  selbst  gestielte  Geschwülste  als 
Theilerscheinuugen  von  Kuoclienki'ebsen  oder  Knochensarkomen  vor- 
kommen. 

Operation. 

1.  Bei  Polypen  im  Cavum  pharyngo-nasale,  wenn  dieselben 
gerade  oben  an  der  Schädelbasis  oder  hoch  oben  an  den  Seitenwänden 
ihren  Stiel  haben,  kann  man  diesen  nur  dann  gut  durchtrennen,  wenn 


')  Linhart,  Zeitschr.  d.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  1848.  M&nbeft. 
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das  Instrument  durch  die  Nase  eingeführt  wird,  und  aus  diesem  Grunde 
ist  hier  nur  die  Ligatur  anzuwenden,  denn  weder  der  galvanokaustische 
Schlingenf&hrer  noch  der  Ecraseur  können  durch  die  Nase  gut  eingeführt 
werden,  und  durch  den  Mund  kann  man  selbst  mit  gekrümmten  In- 
strumenten nicht  gut  bis  an  die  Basis  der  Polypen  gelangen. 

Die  Ausfuhrung  der  Ligatur  geschieht  am  besten  auf  folgende  Weise: 
Man  führt  die  Beloc q 'sehe  Röhre  durch  die  Nase  ein,  lässt  das 
Knöpfchen  in  die  Mundhöhle  hervor  treten,  und  bindet  an  dasselbe  die 
freien  Enden  einer  starken  Fadenschlinge  ^)  und  zieht  dieselben  durch 
die  Nase  hervor,  so  dass  die  Schlinge  in  der  Mundhöhle  liegt.  Wälurend 
man  nun  die  aus  der  Nasenliöhle  hervor  stehenden  Fadenenden  etwas 
anzieht,  bringt  man  mit  Zeige-,  Mittelfinger  und  Daumen  die  Schlinge 
über  die  Peripherie  des  Polypen.  Es  gelingt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
den  Faden  auf  diese  Weise  um  den  Polypen  zu  bringen.  Man  muss 
hiebei  den  Faden  zwischen  dem  Nagel  und  dem  Ballen  der  Finger  ein- 
klenunen  und  durch  langsames  Abduciren  sämmtlicher  Finger  die 
Schlinge  um  die  grösste  Peripherie  des  Polypen  herumführen.  Hat  der- 
selbe einen  dünnen  Stiel  und  eine  platte  Oberfläche,  so  gleitet  die  Faden- 
schlinge, selbst  wenn  es  ein  Zwirn  ist,  bei  leisem  Anziehen  der  aus  der 
Nase  hervorstehenden  Fadenenden  leicht  bis  an  die  Basis  des  Polypen. 
Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  so  kann  man  mit  einem  gekrümmten 
Schlingenschnürer  nachhelfen,  indem  man  denselben  an  der  Peripherie 
des  Polypen  herumtühreud  zugleich  den  Faden  in  die  Höhe  schiebt.  Ist 
die  Schlinge  um  den  Stiel  herum  gelegt,  so  führt  man  die  freien  Enden 
derselben  in  den  De saul tischen  Schlingenschnürer,  schiebt  ihn  durch 
die  Nase  nach  rückAvärts,  drelit  ihn  ein-  bis  zweimal  um  die  Axe  und 
klemmt  die  freien  Fadenenden  in  das  schwalbenschwanzförmige  Ende 
ein.  Ist  der  Polyp  gross,  so  kann  man  mit  einer  gestielten  Nadel  einen 
Faden  durch  seinen  Körper  ziehen,  diesen  durch  den  Mimd  heraus- 
führen und  an  der  Backe  ankleben.  Dieser  Faden  dient  dazu,  dass  der 
Polyp,  wenn  er  abfällt,  rasch  hervorgezogen  werden  kann,  weil  derselbe 
durch  Verlegen  der  Eima  respiratoria  Erstickungsgefahr  herbeiführen 
kann.  Es  muss  daher  zur  Zeit,  wo  das  Abfallen  des  Polypen  zu  erwarten 
steht,  ein  zuverlässiger  Gehülfe  oder  eine  geübte  Wärterin  fortwährend 
bei  dem  Kranken  sein,  um,  sowie  der  Polyp  abtallt,  denselben  gleich 
auszuziehen.  Bell  hat  vorgeschlagen,  die  Laryngotomie  prophylactisch, 
d.h.  vor  der  Anlegung  der  Ligatur  vorzunelimen;  dieser  Vorschlag  wurde 
von  den  meisten  Chirurgen  damals  verworfen.  In  neuester  Zeit  wird  die 
Tracheotomie  wieder  als  nothwendiger  Voract  empfohlen.  Ich  mache 
sie  nicht. 


*)  Ueber  das  Material  der  Fäden  gilt  dasselbe,  was  bei  den  Nasenpolypen 
gesagt  wurde. 
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Man  kann  übrigens,  wenn  der  Polyp  welk  und  weich  geworden  ist, 
denselben  mit  einer  Hohlscheere  zum  Theil  entfernen. 

Bei  tiefer  unten  im  Cavum  pharyngo-nasale  sitzenden  Polypen  kann 
man  die  galvanokaustische  Schlinge  mit  gekrümmtem  Schlingenschnürer 
anwenden.  Bei  dünnem  häutigen  Stiel  braucht  man  den  Draht  nicht 
einmal  zu  erhitzen,  sondern  einfach  zusammenzudrehen.  Ich  habe  auf 
diese  Weise  mehrere  Polypen  entfernt. 

Dieses  Abschnüren  des  Polypen  in  einer  Sitzung,  sowie  das  Ab- 
schneiden desselben  darf  aber  bei  etwas  dickerem  Stiele  nicht  vorgenom- 
men werden,  da  im  Falle  einer  Blutung  die  Stillung  derselben  zu 
schwierig  wäre. 

Das  Ausschneiden  der  Polypen  des  Cavum  pharyngo-nasale  nach 
vorläufiger  Spaltung  des  Gaumensegels  ist  bei  gestielten  Polypen  inmier 
zu  verwerfen. 

2.  Beim  Sitze  der  Polypen  im  Cavum  bucco-laryngeum  ver- 
fährt man  am  allerzweckmässigsten,  wenn  man  die  Ligatur  mit  dem 
Abschneiden  combinirt. 

Man  lässt  den  Kranken  husten,  räuspern  oder  Brechneigungen  nach- 
machen, oder  wenn  dieses  nichts  nützt,  kann  man,  wie  Middeldorpf, 
ein  Brechmittel  verabreichen.  Durch  diese  Verfahren  wird  der  Polyp  in 
die  Mundhöhle  getrieben,  hier  fasst  man  ihn  mit  der  Muzeux 'sehen 
Hakenzange,  oder  der  Pince  ä  er  emaillere,  schiebt  über  diese  und  den 
Polypen  eine  Fadenschlinge  bis  an  die  Basis  des  Polypen ,  welche  selbst 
bei  tiefem  Sitze  (wie  im  Middeldorpfschen  Falle  im  Oesophagus)  her- 
vorgezogen und  zugänglich  gemacht  werden  kann,  schnürt  diesen  Faden 
mit  dem  chirurgischen  Knoten  zur  definitiven  Ligatur  und  schneidet  den 
Polypen  in  einiger  Entfernung  von  der  Ligatur  ab.  Hierauf  lässt  man 
den  Stiel  des  Polypen  sich  zurückziehen  und  befestigt  die  aus  dem  Munde 
hervorhängenden  langen  Enden  der  Ligatur  an  der  Backe.  Das  kleine 
Restchen  des  Stieles,  welches  durch  die  Ligatiu*  abgeschnürt  wird, 
schrumpft  ausserordentlich  zusammen  und  geht  mit  dem  Schleime  ab. 

Die  galvanokaustische  Schlinge  kann  ganz  so,  wie  wir  dies  bei  I 
beschrieben  haben,  angewendet  werden,  nur  muss  der  Stiel  in  einer  Höhe 
angewachsen  sein,  in  welcher  nöthigenfalls  bei  Blutung  die  blutende 
Stelle  dem  Finger  oder  Instrumenten  zugängig  ist. 

Breit  aufsitzende  Geschwülste  sollen  nur  dann  operirt  wer- 
den, wenn  sie  verscliiebbar  oder  wenigstens  beweglich  sind.  Solche 
sitzen  fast  nur  auf  der  hinteren  Wand  des  Pharynx.  Reichen  dieselben 
doch  hinauf  in  das  Cavum  pharyngo-nasale,  so  könnte  die  Zugänglicb- 
keit  zu  denselben  durch  eine  schräge  Spaltung  des  Gaumensegels  erleich- 
tert werden. 
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DieResection  des  Oberkiefers  als  Voract  einer  derartigen  Exstirpation 
wäre  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Krankheit  nach  dem  Oberkiefer 
hin  Hch  ausdehnt.  H.  Langen  b eck  hat  in  neuester  Zeit  in  einem  ähn- 
lichen Fülle  den  Oberkieferkörper  durchschnitten,  denselben  nur  nach 
\orn  in  der  Verbindung  mit  dem  Nasenbeine  gelassen,  in  dieser  Naht 
wie  in  einem  Gelenke  das  resecirte  Kieferstück  nach  vorn  bewegt  und 
nach  der  Kxstirpation  der  Geschwulst  den  Kiefer  wieder  in  seine  Lage 
gebracht,  in  der  er  zusammenhielt  (siehe  Resectionen). 


Operationen  an  den  Speicbelorgain 


EistirpatlM  4er  Tärtlli. 


Fig.  371. 


Anatomie.  (Fir.  IHI.)  Die  Pa- 
rotis liegt ,  wie  schon  i!er  Nainc  an- 
deutet ,  vor  und  unter  dem  Ohre. 
Sie  liat  die  nnreRelmäsM^nte  Gestalt 
Ton  allen  Speii'heldrilsen.  Der  grösiite 
Tlicil  ilerpclbcii  liept  an  der  Ansscii- 
fliiehc  des  Masseter  und  ist  plattfrc- 
drüi'kt.  die  Ausilolinuiif:  dieses  Tlieilex 
der  Parotis  ist  sehr  versch  jeden. 
Manclimol  reicht  sie  in  der  Quere 
bis  aber  ilcu  vorderen  Hand  des 
Masseter.  In  diesem  Falte  ist  der 
Stenoiii'schc  Speicheliwng  sehr  lanR. 
indem  der  grOiistc  Theil  über  den 
Ha.fseter  laufen  tnuss.  Häulig  ist  bei 
dieser  Bildung  ani  Ductus  Steno- 
nianus  die  Parotis  . 
handcn. 

Nath  oben  reicht  die  Parotis 
bis  an  den  Jorhhogen  ,  nach  unten 
oft  über  den  Winkel  des  Unterkie- 
fers herab.  In  dem  Räume  iwischen 
dem  hinteren  Kaudc  des  Astes  vom 
l'nteTkietcr.  dem  äusseren  GehOrgange, 
Processus  mastoideus  und  Musculus 
stemocleido-mastoidcas  geht  ein  Theil  der  Farotit^  einivürts,  dessen  Läppchen 
znisehen  die  MM.  stjlohyoideus  und  styloglossus  und  selbst  an  die  Innenfläche 
des  Musculus  pterygoideus  internus  reichen.  Dieser  Theil  der  Parotis  i^t  für 
den  Chirurgen  von  der  grOssten  Wichtigkeit,  denn  in  diesem  Theilc  liegen 
sehr  wichtige  Gebilde,  nämlich  die  Fortsetinng  der  Arteria  carotis  eitema.  die 
Vena  facialis  posterior  und  der  Stamm  des  Nervus  facialis. 

Die  äussere  Oberfläche  der  Parotis  ist  von  der  Fascia  parotideo-niasseteriea 
überzogen,  welche  nach  hinten  und  unttn  in  die  Aponenrose  des  Musculus  ster- 
nocleido- mastot dens.    nach   vom    zum  Theil  in  das  Platysma  mjoidcs  übergebt' 
LiDbirl,  Coiiii>eD.liuiii.  t.  AuO.  45 


Regio  parotidea  nach  Hinwegnahme  der 

Fascia  parotidco-maaaeterica  und  Fascia 

snperficialis. 

A  Parotis. 

B  Ductus  Stcnonianus, 
.  masseter. 

D  Vena  facialis  anterior, 

/;  Arteria  maiillaris  citerna, 

F  Arteria  transversa  faciei. 

G  Schläfeniwcigc  des  Nerrns  facialis, 

Jl  BackcMweige  des  Nervus  farialis. 
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theils  sich  gegen  die  Faseia  buccinatoria  verliert.  Diese  Aponenrose  liegt  sehr 
fest  auf  der  Parotis  auf  und  hängt  mit  dem  die  einzelnen  Läppchen  scheidenden 
Bindegewebe  so  innig  zusammen,  dass  es  sehr  schwer  und  mühsam  ist.  diese 
Fascie  von  der  Parotis  loszupräparircn,  ohne  hin  und  wieder  einige  Läppchen 
der  Parotis  zu  verletzen.  Es  ist  daher  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  viele  Chi- 
rurgen angeben,  nach  Spaltung  dieser  Fascie  (welche  von  den  Chirurgen  häufig 
Kapsel  genannt  wird)  die  Parotis  einfach  auszuschälen.  Man  beruft  sich  bei 
diesem  anatomischen  Einwurfe  häufig  auf  die  Veränderung  in  pathologischen 
Zuständen,  wo  die  Fascie  lockerer  mit  der  Drüse  verbunden  sein  soll.  Allein 
dies  kann  sich  blos  auf  Neubildungen  im  parenchymatösen  Bindegewebe  der 
Drüse  beziehen  und  nicht  auf  die  Drüse  im  Ganzen;  denn  es  ist  durchaus  nicht 
einzusehen,  warum  bei  Vergrösserungen  der  ganzen  Drüse  die  Adhäsionen  des 
Bindegewebslagers  an  die  Fascie  lockerer  werden  sollten,  wo  doch  bei  Ver- 
grösserungen von  Drüsen  aller  Art  sämmtlicbe  Bedeckungen,  ja  selbst  die  Haut 
anwachsen. 

Im  Allgemeinen  sind  Geschwülste  in  der  Parotis  nicht  sehr  häufig,  unter 
diesen  sind  aber  Krebse  und  Enchondrome  die  häufigsten.  Es  ist  oft  nicht  leicht, 
zu  bestimmen,  ob  eine  Geschwulst  äusserlich  auf  der  Fascia  parotideo-massete- 
rica  aufsitzt  oder  in  der  Parotis  selbst  liegt.  Wenn  dieselbe  vollkommen  am 
Boden  verschiebbar  und  scharf  umgrenzt  ist,  so  ist  die  Unterscheidung  nicht 
schwer.  Ist  aber  eine  Geschwulst  mit  der  genannten  Fascie  fest  verwachsen,  so 
ist  die  Unterscheidung  schwieriger. 

Sehr  schwer,  ja  in  manchen  Fällen  geradezu  unmöglich,  ist  die  Unter- 
scheidung einer  in  der  Parotis  sich  entwickelnden  Geschwulst  von  der  totalen 
Vergrösserung  dieses  Organes,  indem  die  straffe  Fascie  während  der  Vergrösse- 
rung  der  Geschwulst  derselben  alle  physikalischen  Eigenschaften  einer  in  toto 
vergrösserten  Parotis  verschaff't,  nämlich  undeutliche  Abgrenzung  der  Peripherie. 
Unverschiebbarkeit  und  Behinderung  der  Bewegungen  des  Kiefers.  Grosse  Ge- 
schwülste können  übrigens  die  Parotis  derart  atrophiren,  dass  nach  der  Exstir- 
pation  derselben  eine  tiefe  Grube  vor  und  unter  dem  Ohre  zurückbleibt,  welche 
leicht  glauben  machen  kann,  man  habe  die  ganze  Parotis  exstirpirt. 

Die  so  häufig  vorkommenden  Täuschungen  in  dieser  Beziehung,  im  Ver- 
gleich zu  der  anatomischen  Complication  des  Operationsplan  ums  und  der  s>o 
leichten  Schilderung  der  totalen  Parotis-Exstirpation,  haben  viele  ältere  Chi- 
rurgen von  bedeutendem  Namen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  seien  alle  der- 
artigen Fälle  Täuschungen  und  es  habe  noch  Niemand  die  ganze  Parotis  exstir- 
pirt, und  ich  gestehe,  dass  ich  alle  Erzählungen  derartiger  Fälle  noch  immer 
mit  grossem  Misstrauen  aufnehme. 

In  neuester  Zeit  hat  ein  derartiger  Fall  von  zweifelhafter  Eistirpation  die 
Pariser  Akademie  bewogen,  abermals  einige  hierher  gehörige  anatomische  Fragen 
zu  ventiliren,  nämlich : 

«)  Ist  die  vollständige  Exstirpation  der  Parotis  ohne  Trennung  der  Carotis 
externa  und  des  Nervus  facialis  möglich? 

ß)  Kann  bei  der  totalen  Exstirpation  der  Parotis  die  Vena  jugularis  interna 
leicht  verletzt  werden? 

Ad  «)  Malgaigne  kommt  zu  dem  Schlüsse,  „dass  ein  geschickter  Chirurg 
bei  GTünstiger  Lagerung  der  Carotis  die  Exstirpation  ohne  zu  grosse  Schwierig- 
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keit  ausführen  kann.   Es   können    sogar  Fälle  vorkommen,  wo  die  Arterie  ganz 
ausser  dem  Bereiche  der  Messerzüge  zu  liegen  kommt.^ 

Nach  dem,  was  ich  an  Leichen  mit  normaler  und  vergrösserter  Parotis, 
gesehen  habe,  würde  ich  die  Malgaigne'sche  Behauptung  nur  für  diejenigen 
Fälle  von  Degeneration  gelten  lassen,  wo  diese  nicht  gleichmässig  in  der  ganzen 
Drüse  zugleich  aufgetreten  ist,  sondern  mehr  in  der  äusseren,  oberflächlicheren 
Hälfte,  und  die  innere,  gegen  den  Pharynx  zu  liegende  Parthie  zum  Schwunde 
kam.  Ich  habe  bei  zwei  wirklich  in  toto  krebsig  degenerirten  Parotiden  die 
Arterie  und  den  Nerven  in  der  Leiche  schonen  kOnnen,  aber  nachdem  ich  an 
den  betreffenden  Stellen  die  Krebsmasse  gespalten  habe;  auch  waren  in  diesen 
Fällen  die  Vena  jugularis  und  Carotis  interna  durch  die  unversehrt  gebliebene 
Fascia  colli  geschützt.  Allein  wer  wird  in  einer  an  sich  blutreichen  Drüse, 
welche  zur  Grösse  einer  Mannsfaust  oder  noch  mehr  angeschwollen  ist,  eine 
Krebsniasse  spalten  und  darin  so  lange  arbeiten  wollen,  bis  man  die  ganze  Ca- 
rotis und  den  Nerven  herauspräparirtV  Die  capiUäre  Blutung  könnte  bei  sehr 
gefässreichen  Geschwülsten  den  Kranken  mittlerweile  tödten;  jedenfalls  würde 
die  Möglichkeit,  kranke  Theile  zurückzulassen,  dadurch  vermehrt  werden. 

In  einem  Falle  von  MeduUar-Krebs  fand  ich  nicht  nur  die  Carotis  externa 
und  Vena  facialis  posterior,  sondern  auch  die  Carotis  interna  und  Vena  jugularis 
wie  eingemauert  in  der  Krebsmasse,  stellenweise  die  Gefässwandung  ganz  in  der 
Masse  aufgegangen,  so  die  Vena  jugularis  interna,  welche,  wie  die  Vena  facialis 
posterior  und  die  kleineren  Aeste  der  Carotis  externa,  mit  krebsigen  Thromben 
erfüllt  war.  Das  betreffende  Präparat  besitze  ich  noch. 

Aus  diesem  geht  hervor,  dass  ich  die  Erhaltung  der  Carotis  externa,  Vena 
facialis  posterior  und  des  Nervus  facialis  bei  gleichmässiger  Volumsvenneh- 
rung der  Parotis,  also  bei  krebsiger  oder  anderweitiger  Infiltration  der  Drüse, 
in  toto  nicht  für  möglich,  am  allerwenigsten  aber  für  so  leicht  halte,  wie  Mal- 
gaigne  sagt. 

Ad  ß)  Die  zweite  Frage,  ob  die  Vena  jugularis  interna  leicht  verletzt  wer- 
den könne,  hat  B.  Langenbeck  mit  wenigen  Worten  erledigt.  Er  sagt:  „Wenn 
die  Degeneration  nicht  über  die  Drüse  hinausgeht,  sondern  die  normalen  Teitor- 
verhältnisse  bestehen,  so  ist  dies  unmöglich,  wenn  man  anders  kunstgerecht 
operirt,  da  ein  sehr  starkes  Fascienblatt,  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli,  die 
Vene  nach  aussen  zu  schützt.  Ist  jedoch  diese  Fascie  in  der  Krebsmasse  auf- 
gegangen, so  ist  die  Verletzung  des  Gefösses  fast  gewiss.^ 

In  diesen  Fällen,  wie  der  oben  beschriebene  von  mir  beobachtete,  reicht 
aber  die  Krebsmasse  auch  in  die  Mund-  und  Bachenhohle  hinein,  was  gewiss 
jeden  Chirurgen  von  der  Operation  abhalten  dürfte. 

Die  Operationen  sind  entweder  totale  oder  partielle  Exstirpationen. 

Was  die  letzteren  betriflFt,  so  lassen  sich  specielle  Regeln  nicht  für 
dip  ganze  Operation  angeben,  in  Betreff  des  Hautschnittes  aber  muss  als 
Kegel  gelten,  den  Schnitt  schräge  von  aussen  und  oben  nach  innen  und 
unten,  und  anfangs  seicht  zu  führen,  denn  es  gelingt  unter  umständen 
die  Backenzweigo  des  Facialis  zu  erhalten.  In  einem  Falle,  den  ich  im 
August  1860  im  Beisein  dos  Prof.  Luschka  operirte,  konnte  ich  bei 
einer  mehr  als  hühnereigrossen  Geschwulst  die  genannten  Nervenzweige 
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erhalten  und  obgleich  die  Nerven  bei  der  Herausnahme  der  Geschwulst 
ziemlich  gezerrt  wurden,  hatte  der  Kranke  doch  keine  Spur  von  einer 
Gesichtslähmung.  In  Folge  der  Hiuwegnahme  eines  kleinen  Theiles  der 
Parotis,  welcher  der  Geschwulst  anhing,  blieb  eine  kleine  Speichelfist^l 
zurück,  die  sich  aber  sehr  bald  schloss. 

In  einem  Falle  von  mannsfaustgrosser  fluctuirender  Geschwulst  bei 
einem  1 1jährigen  Knaben  war  ein  so  fest  adhärireuder  Balg,  dass  ich 
denselben  nicht  herauszupräpariren  vermochte ,  ich  schnitt  den  Balg  auf 
und  es  fiel  eine  Echinococcusblase  heraus. 

In  Bezug  der  totalen  Exstirpation  lässt  sich  in  BetreflF  der  Schnitt- 
fiihrung  in  der  Haut  nur  bemerken,  dass  die  Zahl  und  Grösse  der 
Schnitte  sehr  mannigfaltig  sein  können,  je  nach  der  Grösse  der  Ge- 
schwulst, ihrer  Adhärenz  au  die  Haut,  der  Beschaffenheit  letzterer  etc. 
In  Betreff  der  Exstirpation  selbst  ratheu  viele  den  oberen  Theil  der 
Drüse  zuerst  auszulösen  und  dann  erst  nach  unten  und  hinten  gegen  die 
Carotis  zu  gehen.  Mit  Recht  bemerkt  dagegen  Bardeleben,  dass  auf 
diese  Weise  viele  Arterieuzweige  durchschnitten  werden,  deren  Stämme 
später  noch  einmal  zur  Durchschneidung  und  Unterbindung  kommen. 
Es  ist  daher  zweckmässiger,  den  geraden  Weg  zur  Carotis  externa  vom 
hinteren  unteren  Rande  der  Drüse  aus  einzuschlagen,  indem  man  diesen 
emporhebt  oder  stückweise  abträgt  oder  einschneidet,  die  blossgelegte 
Carotis  imterbiudet,  worauf  dann  die  weitere  Exstirpation  ohne  gefahr- 
drohende Blutung  vorgenommen  werden  kann.  Auch  wird  man  sich  auf 
diese  Weise  in  zweifelhaften  Fällen  am  besten  überzeugen  können,  ob 
man  es  mit  einer  totalen  oder  partiellen  Degeneration  zu  thun  hat. 

Die  nach  der  Operation  zurückbleibende  Wunde  muss  durch  Gra- 
nulation heilen. 

Die  vorbereitenden  Unterbindungen,  sowie  die  Compressionen  der 
Carotis  comnumis  sind  überflüssig. 

Die  Furcht  vor  der  Blutung  hat  noch  andere  Verfahren  erzeugt,  wie 
die  Abbindung  der  blossgelegten  Geschwulst  (Roonhuysen,  Mayor), 
den  Gebrauch  der  Aetzmittel  etc. 

Es  begreift  sich  wohl  von  selbst,  dass  eine  wirkliche  Parotis- 
geschwulst  nie  total  abgebunden  werden  kann. 

EistirpatUn  der  €landala  sobmaiilUris. 

Die  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  etwas  leichter  und  gefahr- 
loser, aber  doch  auch  nicht  so  leicht,  wie  die  Exstirpation  degenerirter 
Lymphdrüsen,  welche  wohl  häufig  genug  statt  der  Glandula  submaxilla- 
ris  exstirpirt  wurden. 

Anatomie.  Die  Drüse  liegt  bedeckt  vom  Musculus  platysma  myoides 
und  der  Fascia  colli  in  dem  dreieckigen  Räume,  welchen  die  beiden  Bäuche  des 
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Biventer  maxillae  inferioris  mit  dem  Rande  des  Unterkiefers  bilden  (Eepo  infra- 
maxillaris).  Eine  kleine  Portion  ihrer  inneren  Seite  drängt  sich  zwischen  dem 
hinteren  Rande  des  Musculus  mylohyoideus  und  dem  Musculus  hyo^lossus  ein- 
und  vorwärts,  und  an  dieser  Stelle  ^eht  der  Whar tonische  Speichelgan^  nach 
aufwärts  zum  Boden  der  Mundhöhle.  Im  hinteren  Theile  dieser  Drüse  liegt  die 
Arteria  facialis  anterior  oder  Maxillaris  externa,  deren  Verletzung  bei  der  totalen 
Rxstirpation  dieser  Drüse  unvermeidlich  ist. 

Operation.  Je  nach  der  Volums vergrösserung  und  etwaigen  Ver- 
änderung der  Weichtheile  muss  sich  auch  der  Hautschnitt  und  die 
übrige  Exstirpation  richten. 

Wir  wollen  die  Operation  bei  normaler  Beschaftenheit  beschreiben, 
weil  es  sich  hier  blos  um  die  Durchtrennung  der  Scliicliten  handelt. 
Naclidem  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper  und  nacli  der  ge- 
sunden Seite  hin  geneigtem  Kopfe  und  Gesicht  gelagert  ist,  durchtrennt 
der  Operateur  mit  einem  Scalpell  Haut  und  Platysma  myoides  in  der 
Richtung  der  grössten  Ausdehnung  der  Geschwulst.  Sieht  mau  dann  die 
glänzende,  nicht  mit  den  Hauträndem  verschiebbare  Fascia  colli,  so  wird 
dieselbe  an  einer  Stelle  eingeritzt ,  und  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bis- 
touri durchtrennt.  Dieses  rauss  besonders  nach  hinten  zu  vorsichtig  ge- 
schehen, damit  nicht  die  Vena  facialis  communis  verletzt  werde.  Die 
Durchtrennung  und  Loslösung  der  Fascie  ist  bei  dieser  Drüse  nicht  nur 
leichter  als  bei  der  Parotis,  sondern  überhaupt  sehr  leicht,  da  die  Fascie 
selbst  von  der  Dnise  durcli  eine  Lage  sehr  dünnen  Bindegewebes  ge- 
trennt ist.  Hat  man  die  Fascie  gespalten ,  so  geht  man  an  die  Aus- 
schälung der  Drüse  mittels  des  Scalpellheftes.  Man  kann  auf  diese 
Weise  den  grössten  Theil  der  Drüse  ausschälen,  indem  man  das  lockere 
Bindegewebe,  das  sie  umgibt,  zerreisst.  Nun  bleibt  noch  der  Theil  der 
Drüse,  der  sich  an  die  Innenfläche  des  M.  myloliyoideus  einschiebt,  aus- 
zuschälen übrig,  und  auch  die  Durchschneidung  des  Ductus  Whartonia- 
nus.  Besonders  dieser  letzte  Act  der  Operation  erfordert  besondere  Sorg- 
et, da  dieser  Ausführimgsgang  dicht  am  Nervus  lingualis  liegt.  Um 
der  Verletzung  dieses  Nerven  auszuweichen,  muss  man  den  Speichel- 
gang hervorziehen  mid  isoliren. 

Die  Arteria  maxillaris  externa,  an  der  hinteren  unteren  Seite  der 
Drüse  gelegen,  kann  bis  zu  Ende  der  Operation  geschont  werden,  oder 
sie  wird  früher  verletzt,  und  ihre  Unterbindung,  die  übrigens  nicht  schwer 
ist,  kann  während  der  Operation  vorgenommen  werden. 

SistirpaÜPD  der  dlandola  snblingaalis. 

Anatomie.  Diese  DrQse  liegrt  dicht  an  der  Seite  der  Zunge,  blos  von  der 
Schleimhaut  bedeckt,  mit  der  das  Drüsenparenchym  locker  verbunden  ist.  Die 
Exstirpation  dieser  Drüse  ist  leicht,  und  es  ist  nur  die  einzige  Gefahr,  die  Venae 
raninae  zu  verletzen;  von  den  Arterien  der  Zunge  kommt,  wenn  nicht  abnorme 
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Adhäsionen  und  Erkrankungen  eines  Theiles  der  Znngensnbstanz  selbst  ein  Ein- 
dringen in  diese  letztere  nothwendig  machen,  kaum  irgend  eine,  nicht  einmal 
die  Subungualis,  in  Gefahr,  verletzt  zu  werden.  Der  Ausführungsgang  der  Drüse 
(Bartholini'scher  Gang)  mündet  mit  dem  früher  erwähnten  Wh ar tonischen 
Gang  unter  der  Zungenspitze  mittels  einer  warzenförmigen  Erhabenheit  im 
Boden  der  Mundhöhle. 

Operation.  Der  Kranke  sitzt  mit  weit  geöiTuetera  Munde,  der 
Operateur  steht  ihm  gegenüber  und  spaltet  die  Schleimhaut  längs  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Drüse  so,  dass  die  Winkel  des  Schnittes  über 
die  Enden  der  Drüse  hinausreichen.  Hierauf  mrd  mittels  des  Scalpell- 
heftes  das  Bindegewebe  zwischen  der  äusseren  Seite  der  Drüse  und  dem 
Unterkiefer  getrennt,  dann  die  Drüse  am  hinteren  Ende  mittels  eines 
spitzigen  Hakens  oder  der  Muzeux 'sehen  Hakenzange  gefasst,  und  so 
allmälig  die  Adhäsionen  derselben  theils  stumpf,  theils  mittels  der  Klinge 
desselben  getrennt. 

Die  Schleimhautränder  können  mittels  einiger  Knopfnahthefte  ver- 
einigt werden. 

OperatlPD  der  Speichelflstel. 

Unter  dem  Namen  Speichelfistel  schlechtweg  versteht  man  blos  die 
diesfälligen  Krankheiten  an  der  Ohrspeicheldmse  und  man  unterscheidet 
gewöhnlich  zwei  verschiedene  Arten  derselben,  nämlich  die  Fisteln  der 
Parotis  und  die  Fisteln  am  Ausführungsgange  (Stenonischer  Speichel- 
gang). 

Wir  wollen  noch  eine  dritte  Art  hinzufugen,  welche  zwar  nicht 

strenge  genommen  den  genannten  Organen  angehört,  aber  häufiger  vor- 
kommt, als  die  beiden  anderen  Arten  und  häufig  genug  als  Fisteln  des 
Ductus  Stenonianus  behandelt  werden,  nämlich  Backenfisteln  vor  und 
unterhalb  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  Stenonianus. 

Anatomie  des  Ductus  Stenonianus.  Der  Ductus  Stenonianus  kommt 
von  der  vorderen  oberen  Seite  der  Parotis,  geht  etwa  3 — 4  Linien  unter  dem 
Jochbogen  nach  vorwärts  über  den  Masseter,  krümmt  sich  etwa  8-  9  Linien  vor 
dem  Rande  des  Masseter  nach  der  Tiefe,  durchbohrt  schräg  den  Buccinator  und 
die  Mundschleimhaut,  und  mündet  in  der  Gegend  des  zweiten  Backenzahnes  mit 
einer  feinen,  von  einem  leichten  Wulste  umgebenen  Oeffnung  in  der  vorderen 
Mundhöhle  etwa  6—7  Linien  unter  der  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut. 

Der  am  Masseter  laufende  Theil  des  Ductus  Stenonianus  ist  verschieden 
lang,  je  nachdem  die  Parotis  mehr  oder  weniger  nach  vorwärts  reicht.  Der  vor 
dem  Masseter  gelegene  Theil  bildet  eine  so  starke  Krümmung  gegen  die  Mund- 
höhle hin,  dass  eine  von  der  Mundöffiiung  eingeführte  Sonde  kaum  über  die 
Stelle  hinausgeführt  werden  kann,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  eindringt. 
Es  ist  nämlich  an  der  Stelle,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  eintritt,  eine  fest 
rechtwinkelige  Knickung  des  Ganges,  welche  nur  bei  Blosslegung  des  Ganges 
ausgeglichen  werden  kann.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  wie  schwer  es  ist,  eine 
Operation  auszuftlhren,  welche  auf  Sondirung  des  Ganges  beruht. 
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Das  Stück  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  dem  vorderen  Bande  des  Mas- 
seters  und  der  Eintrittsstelle  in  den  Buccinator  ist  kaum  5  Linien  lang  und 
dessen  Wandungen  sehr  dick.  Fisteln  dieses  Stückes  sind  ziemlich  selten. 

Der  letzte  Abschnitt  des  Ductus  Stenonianus,  welcher  die  Backe  durch- 
läuft, beträgt  kaum  mehr  als  4  Linien. 

Dieses  Stück  liegt  der  Schleimhaut  näher,  als  dem  Buccinator,  und  Fisteln 
dieser  Gegend  verhalten  sich  gerade  so,  wie  Backenfisteln,  welche  meist entheils 
eine  directe  Communication  mit  der  vorderen  Mundhöhle  haben. 

Die  eigentlichen  Backenfisteln  sind  in  vielen  Fällen  schwer  von  den  Fisteln 
desjenigen  Theiles  des  Ductus  Stenonianus  zu  unterscheiden,  welcher  zwischen 
dem  vorderen  Rande  des  Masscters  und  der  Einmündungsstcllc  in  die  Mund- 
höhle liegt. 

Wenn  aber  die  Backcnfisteln  von  dem  zweiten  Backenzähne  oder  unter 
der  oberen  Zahnreihe  vorkommen,  so  sind  sie  leicht  als  solche  zu  erkennen.  Es 
besteht  bei  ihnen  eben  so  gut  ein  fortwährender  Abfluss  von  Speichel,  wie  bei 
Fisteln  des  Stenonischen  Ganges  und  der  Parotis. 

Methoden.  Bei  der  Schwierigkeit  der  genauen  Erkenntoiss  der 
anatomischen  Verhältnisse  einer  Speichelfistel  konnte  es  wohl  nicht 
anders  kommen,  als  dass  die  verschiedenartigsten  Methoden  erfunden, 
und  meist  ohne  genaue  Rücksicht  auf  die  anatomische  Beschaffenheit  der 
Fistel  durcheinander  geworfen  wurden.  Wir  wollen  die  bekannten  Me- 
thoden anfuhren,  und  dann  dieselben  in  näheren  Einklang  mit  den  Ver- 
schiedenartigkeiten der  Fistel  bringen. 

I.  Schliessung  der  Wunde,  und  zwar 

a)  mittels  der  umschlungenen  Naht.  Es  wird  die  narbige  oder  ul- 
cerirende  Fistel  mittels  zweier  halbelliptischer  Schnitte  umgrenzt;  das 
so  umgrenzte  ovale  Hautstück  ausgeschnitten,  und  die  frischen  Ränder 
mittels  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

6)  durch  Kauterisation  entweder  mittels  des  Glüheisens,  wodurch 
man  einen  Schorf  setzt,  der  die  Oeffiiung  so  lange  verstopft,  und  den 
Speichel  auf  gewöhnlichem  Wege  abzufliessen  zwingt,  bis  unter  dem 
Schorfe  die  Granulationen  die  Oefl&iung  verschlossen  haben,  oder  man 
ätzt  mit  Höllenstein,  um  denselben  Zweck  zu  erreichen.  Dies  Letztere 
wirkt  weniger  intensiv ,  und  ist  daher  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  an- 
wendbar. 

c)  Die  Compression  der  Fistel  oder  des  Stückes  des  Ductus  Steno- 
nianus, welches  auf  dem  Masseter  liegt,  oder  endlich  die  Compression 
der  Parotis  selbst.  Alle  Compressionen  haben  nur  den  Zweck,  das  Durch- 
fliessen  des  Speichels  während  der  Heilung  zu  verhindern. 

Es  muss  sehr  häufig  eine  öftere  Kauterisation  vorgenommen  werden. 
Die  Compression  selbst  geschieht  entweder  mittels  der  Knoten-  oder 
Stembinde  und  untergelegter  Compressen  oder  mittels  Pelotten,  die 
durch  einen  Stahlbogen,  der  über  den  Kopf  weggeht,  angebracht  sind. 
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d)  Die  Obtiiration  der  Fistel  ohne  Compression.  Malgaigne 
schlägt  vor,  dies  mit  einem  Goldplättchen  zu  bewerkstelligen,  welches 
mit  Pech  über  der  Fistel  befestigt  wird.  Der  Speichel  soll,  durch  diese 
undurchdringliche  Bamöre  aufgehalten,  gezwungen  werden,  den  nor- 
malen Lauf  zu  nehmen;  Rodolfo-Rodolfi  hat  in  der  neuesten  Zeit 
CoUodium  vorgeschlagen  und  auch  angewendet  und  zwar  mit  glück- 
lichem Erfolge;  jedoch  ist  diese  Heilung  sehr  zweifelhaft,  da  er  zu  glei- 
cher Zeit  die  Fistd  durch  eine  plastische  Operation  bedeckte. 

II.  Auffindung  und  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung 
(Morand). 

Man  sondirt  von  der  Fistelöüuung  aus  gegen  die  Mundhöhle  den 
Stenonischen  Gang  mittels  einer  AneTschen  Sonde.  Hiebei  muss  das 
vordere  Ende  der  Sonde  leicht  gekrümmt  sein,  damit  es  die  Backen- 
krümmung des  Stenonischen  Ganges  besser  passiren  könne.  In  das  Oehr 
der  Sonde  wird  ein  feiner  Faden  gezogen,  welcher  an  seinem  hinteren 
Ende  eine  aus  drei,  höchstens  vier  Charpiefäden  bestehende  Mesche  an- 
gebunden hat. 

Die  Sonde  wird  durch  den  Gang  fortgeschoben,  während  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Sonde  in  der  vorderen  Mundhöhle  leitet;  ist 
die  Sonde  durchgedrungen,  so  wird  sie  bei  der  Mundhöhle  hervor  und 
die  Mesche  nachgezogen.  Während  dieses  Durchziehens  soll  die  Backen- 
haut stark  nach  dem  Ohre  hingezogen  werden,  damit  der  Speichelgani? 
durch  die  Mesche  nicht  gefaltet  werde. 

Man  zieht  nun  die  Charpiefäden  in  den  Kanal  so,  dass  sie  die  Muud- 
öfl'nung  des  Speichelganges  erreichen.  Der  die  Charpiefäden  zusammen- 
haltende Zwirnfaden  wird,  nachdem  er  an  dem  Sondenöhr  abgeschnitten 
ist,  an  der  Wange  festgeklebt.  Wenn  man  den  Kanal  hinlänglich  er- 
weitert glaubt,  so  zielit  man  an  dem  beim  Munde  heraushängenden 
Zwirnsfaden  an,  und  die  Charpiefäden  so  weit  in  den  Kanal,  dass  nur 
ein  kleines  Stückchen  derselben  in  der  Fistel  sichtbar  ist;  dann  wird  die 
Fistel  kauterisii-t,  und  während  die  Fäden  immer  mehr  in  den  Kanal 
hineingezogen  werden,  heilt  die  Fistel  zu. 

III.  Bildung  einer  neuen  Mundöffnung. 

Diese  Methode  umfasst  eine  Menge  Varianten,  die  mitunter  sehr 
sinnreich,  aber  auch  äusserst  schwierig  sind. 

a)  Man  durchsticht  entweder  mittels  eines  feinen  Trocarts  oder 
irgend  einer  spitzigen  Sonde  von  der  Fistel  aus  die  Backe  in  schiefer 
Richtung  nach  vorne  und  innen.  In  diesen  so  gebildeten  Kanal  zieht 
man  einen  Bleidraht  oder  eine  Darmsaite  ein,  führt  dieselbe  beim  Munde 
hervor,  und  klebt  das  vordere  Ende  an  der  Wange  fest;  das  hintere  Ende 
soll  jedoch  nicht  durch  die  Fistel  gehen,  weil  sonst  die  Heilung  ver- 
hindert wird.  Da  jedoch  diese  fremden  Körper  nicht  leicht  festgehalten 
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werden  können,  sondorn  in  die  Mundhöhle  schlllpfpn  mflssen,  wenn  sie 
nicht  durch  die  Fistel  herausraf^en,  ao  hat  man  angeratheu,  das  hintere 
Ende  der  Darmsaite  oder  des  drinnen  Bleidrahtes  von  der  Fistel  ans  in 
das  hintere  Endo  des  SpoichelpanKes  zu  führen,  so  dass  der  fremde 
Körper  blos  an  der  Fistel  vorbei  nnd  nicht  durch  sie  geht  (Fig.  372). 
Allein  dieses  ist  unendUcIi  schwierig  und  mag  iu  den  Fig.  37i. 
wenigsten  Fällen  gelingen;  es  ist  dalier  besser,  das  aus 
dem  Munde  hängende  Stück  der  Darmsaite  mit  dem 
aus  der  Fistel  heraushängenden  zn  knüpfen,  und  diese 
Verbindung  so  lange  zu  lassen,  bis  man  den  neuen 
Gang  genug  erweitert  und  überbautet  glaubt ,  dann 
zieht  man  die  Darmsaite  durch  den  Mund  heraus. 

b)  Diese  Gruppe  von  Methoden  hat  den  Zweck,  nach  innen  zu  e 
grosse  Oefinung  zu  bitdeu,  und  ihr  Verwaclisen  zu  verhindere,  indem 
mau  eine  Sclileimliautbrficke  an  der  Innenfläche  der  Backe  abschnürt. 
Es  wird  von  der  Fistel  aus  eine  Fadenschlinge  so  durchgeführt,  dass  die 
beiden  Enden  der  Schlinge  durch  zwei  getrennte  Oeffnungen     Kg,  373. 
iu  die  Mundhöhle  hängen  (Fig.  373).  die  Schlinge  selbst        jg^ 
im  Oninde  der  Wunde  liegt.    Die  Wundränder  der  Fistel      ■•.,\wi 
werden  aufgefrischt  und  mittels  der  umschlungenen  Naht       M^ 
vereinigt.  Die  in  die  Mundhöhle  hinein  hängenden  zwei  Fa-    .-^tHL 
d'iuenden  kann  man  entweder  einfach  liegenlassen,  bis  die        •jWmb 
äussere  Wunde  fest  geschlossen  und  die  zwei  inneren  Oefl'-        WM  V 
nungen  hinlänglich  weit  sind,  oder  man  knüpft  die  Faden- 
enden und  lüsst  die  Schlinge  durchschneiden ,  wodurch  eine  grosse  Oeff- 
nung  entstellt;  Letzteres  ist  sicherer. 

In  dieser  Gruppe  gibt  es  eine  Menge  Varianten,  welelie  sich  blos 
auf  die  Art  der  Einfuhnmg  der  Schlinge  und  auf  das  Material  derselben 
beziehen.  In  ersterer  Beziehung  sind  die  Verfahren  von  Degui.se,  dem 
Erlinder  dieses  Typus,  von  Orosserio  u.  s.  w.,  bei  denen  die  Hacke 
mittels  des  Trocarts  durchstochen  wird,  imd  durch  die  Canille  die  Enden 
der  Schlinge  nach  der  Mundhöhle  eingefiihrt  werden,  ganz  unnutzer 
Weise  sehr  complicirt. 

Es  ist  viel  einfacher,  die  Fistelränder  zuerst  aufzufrischen,  und  vom 
Boden  der  Wunde  einen  Faden,  der  an  beiden  Enden  in  je  eine  Heft- 
nadel gefädelt  ist,  durcli  die  Backenschleimhaut  zweimal  durchzustechen. 

In  Bezug  des  Materialea  der  Schlinge  haben  Deguise  und  die 
meisten  seiner  Nachfolger  einen  Bleidraht  gewählt,  Andere  eine  Darm- 
saite tmd  noch  Andere  Zwirn  oder  Seide.  Wenn  man  die  Schlinge  an 
der  Backeuschleimhaut  durchschneiden  lassen  will,  so  ist  der  Zwirn  das 
beste  Material.  Die  Dannsaite  erweitert  wohl  die  Oeffiiungen  in  etwas, 
allein  bei  dem  Umstände,  dass  die  Darmseite  dttnn  sein  moss,  ist  dieses 
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Erweitern  nicht  hoch  anzuschlagen.  Der  Bleidraht  soll  durch  seine  ad- 
stringirende  Wirkung  das  Vernarben  des  Randes  der  Oefliiungen  be- 
wirken. Eine  etwas  sanguinische  Hoffnung.  Balassa  vereinigtein  einem 
Falle  die  Methoden  a  und  6,  indem  er  ein  doppeltes  Fadenbändchen 
ganz  wie  bei  a  durchführte,  nach  einiger  Zeit  die  zwei  Fäden  theilte; 
der  vordere  Faden  blieb  in  seiner  Lage,  das  zur  Fistel  heraushängende 
Ende  des  hinteren  Fadens  wurde  in  eine  Heftnadel  eingefädelt  und 
hinter  der  schon  bestehenden  Oeffnung  durch  die  Backenschleimhaut 
durchgeführt.  Auf  diese  Art  umschloss  der  eine  Faden  eine  Brücke  der 
Schleimhaut  wie  bei  6,  und  schnürte  diese  Brücke  ab,  der  andere  Faden 
wurde  entfernt. 

c)  Langenbeck  hat  empfohlen,  die  hinter  der  Fistel  gelegene 
Parthie  des  Ductus  Stenonianus  blosszulegen,  den  Gang  an  der  Fistel 
oder  unmittelbar  hinter  ihr  quer  durchzuschneiden  imd  in  eine  künstliche 
Oeffnung  der  Mundschleimhaut  einzunähen. 

Einfacher  scheint  uns  folgendes  Verfahren: 

d)  Man  umschneidet  die  Fistel  mittels  zweier  halbovaler  Schnitte, 
lässt  diese  beiden  Schnitte  durch  die  Backe  durchdringen,  vorausgesetzt, 
dass  die  Fistel  in  dem  Theile  des  Stenonischen  Ganges  ist,  der  vor  dem 

Fig.  374.       Masseter  liegt,  und  schneidet  so  ein  ovales  Stück  aus 
der  ganzen  Dicke  der  Backe  heraus.    An  einem   der 
Schleimhautränder,  am  besten  am  hinteren,  zieht  man 
ein  breites  Fadenbändchen  durch  und  knüpft  es.    Die 
Haut  vereinigt  man  dann  mit  der  umschlungenen  Naht 
läf^^     (Fig.  374).  Durch  die  Fadenschlinge,  welche  man  der 
MW^ \    natürlichen  Ausstossung  überlässt,  wird  das  Ende  des 
n  ^  \    Ductus  Stenonianus  nach  einwärts  gezogen  und  das  Ver- 
wachsen der  Backenschleimhaut  verhindert. 
IV.  Atrophirung  der  Parotis, 
o)  Durch  Druck  auf  die  Parotis  selbst  (Desault),  oder 
6)  durch  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  der  Drüse 
und  der  Fistel  (Viborg).  Mehrere  anThieren  gemachte  Versuche  sollen 
günstig  ausgefallen  sein. 

Was  nun  die  Beurtheilung  der  Methoden  betrifft,  so  muss  man  die- 
selben nur  in  Relation  zu  der  Art  der  Fistel  betrachten,  welche,  abge- 
sehen von  den  oben  beschriebenen  drei  Fistelarten,  noch  viele  Mannig- 
faltigkeiten zeigen  kann. 

Ad  I.  Die  einfache  Schliessung  der  Fistel  kann  überhaupt  nur  bei 
normaler  Durchgängigkeit  des  vorderen  Endes  vom  Speichelgange  und 
bei  Backenfisteln  gemacht  werden. 

Die  Schliessung  durch  die  umschlungene  Naht  ist  noch  unter  allen 
den  hieher  gehörigen  Verfahren  das  sicherste.    Die  Compression  auf  die 
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Fistel  kann  nur  bei  Fisteln  am  Masseter  und  in  der  Parotis  selber  an- 
gewendet werden.  Ebenso  auch  die  Obturation  der  Fistel  mittels  Collo- 
dium  oder  eines  Goldplättchens.  Die  Kauterisation  ist  viel  zu  unsicher, 
und  kann  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus  ange- 
wendet werden. 

Ad  IL  Die  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung  ist  ein  ausserordent- 
lich schwieriges  und  fast  ebenso  unsicheres  Verfahren,  und  zwar  letzte- 
res deswegen,  weil,  wenn  man  den  Charpiebausch  aus  der  Fistel  weg  in 
den  vorderen  Theil  des  Kanals  gezogen,  oder  gar  die  Charpie  gänzlich 
entfernt  hat,  man  eine  gewöhnliche  Speicheltistel  vor  sich  hat,  welche 
wieder  ein  eigenes  Verfahren  veranlasst.  Alle  diese  Umstände  verleihen 
diesem  Verfahren  einen  sehr  geringen  Werth. 

Ad  III.  Alle  diese  Verfahren  setzen  voraus,  dass  die  Fistel  im 
Backentheile  des  Ductus  Stenonianus,  oder  wenigstens  nahe  am  vorderen 
Rande  des  Masseter  ist;  denn  ist  die  Fistel  weit  hinten,  so  sind  die 
Verfahren  c  und  d  ganz  unausführbar,  die  Verfahren  a  und  6  unsicher, 
und  insbesondere  6  so  schwierig,  dass  der  glückliche  Ausgang  sehr  zwei- 
felhaft ist.  Endlich 

Ad  IV.  Die  Atrophirung  der  Parotis  durch  Druck  ist  kaum  auszu- 
führen, indem  nur  ein  ganz  kleiner  Theil  der  Drüse  gegen  den  resisten- 
ten Masseter  gedrückt  werden  kann,  der  übrige  Theil  derselben  aber 
keinen  oder  einen  höchst  unbedeutenden  Druck  erfährt,  und  bei  ausgie- 
bigem Drucke  nothwendig  eine  Paralyse  wenigstens  der  Backenzweige 
des  Facialis  erfolgen  muss.  Die  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus 
ist  in  allen  ihren  Wirkungen  noch  viel  zu  wenig  gekannt. 


Operationen  am  Halse. 

B  r  o  n  c  h  o  t  o  m  i  e. 

(Kehlschnitt.) 

Ist  der  allgemeine  Name  für  die  verschiedeneu  Eröffuungsweisen 
des  Luftweges  am  Halse.  Der  Zweck  der  Operation  ist:  entweder  der 
Luft  eine  Zugänglichkeit  zur  Lunge  zu  verscliaffen,  oder  von  aussen  in 
den  Larynx  gelangte  fremde  Körper  oder  im  Larynx  wuchernde  Neubil- 
dungen zu  entfernen. 

Geschichte. 

Die  Eröffnung  der  Luftröhre  T\iirde  in  der  ältesten  Zeit  sehr  selten, 
und  zwar  mittels  eines  zwischen  dem  vierten  und  fünften  Luftröliren- 
knorpel  geführten  Querschnittes  vollführt.  Sie  wurde  jedoch  von  den 
meisten  Aerzten  als  eine  gefahrliche  Verletzimg  verworfen.  Erst  im  17. 
Jahrhundert  kam  sie  wieder  in  Anwendung,  indem  man  die  über  der 
Luftröhre  liegenden  Gebilde  scliichtenweise  durchtrennte;  später  hat  man 
den  Trocart  angewendet  und  mittels  desselben  sämmtliche  Gebilde 
sammt  der  Luftröhre  mit  einem  Male  durchstochen.  Die  Anwendung  des 
Trocarts,  welclie  wahrscheinlich  der  gefahrlichen  Blutung  in  die  Trachea 
und  der  nothwendigen  Schnelligkeit  der  Operation  bei  Erstickungsgefahr 
ihre  Entstehung  verdankt,  brachte  Bauchet  auf  die  Idee  eines  Broncho- 
toms,  eines  ganz  kurzen,  platten,  geraden  Trocarts.  Da  dieser  seinerKürze 
wegen  leicht  aus  der  Wunde  herausgeworfen  wurde,  so  hat  man  später 
gekrümmte  Brouchotome  erfunden  (Richter  undBeinl);  allein  alle 
diese  Instrumente  wurden  in  der  Neuzeit  verworfen,  indem  ihre  Canulen 
einerseits  unzweckmässig  (zu  wenig)  gekrümmt  waren  und  daher  an  der 
hinteren  Trachealwand  anstiesseu,  andererseits  aber  auch  zu  enge  waren 
und  deshalb  sehr  leicht  durch  Sclileim  verstopft  wurden.  Alle  der  Luft- 
röhre beigebrachten  Wunden  waren  quere;  die  erste  Längenwunde  soll 
Junker  gemacht  haben.  Bis  dahin  wurde  blos  die  Trachea  eröffnet. 

Vicq  d'Azyr  rieth  zuerst  das  Ligam.  cricothyreoideum  zu  durch- 
trennen, Desault  den  Schildknorpel  in  seiner  Mitte.  Seit  diesem  Vor- 
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schlage  von  Desault  liat  man  sich  vielfach  um  den  Vorzug  der  Tra- 
cheotomie  oder  Laryngotomie  herumgestritten  und  auch  die  verschieden- 
sten Stellen  zur  Eröffnung  des  Luftweges  augegeben,  so  dass  vom 
Zungenbein  bis  zum  Sternum  alle  Stellen  zur  Eröffnung  vorgeschlagen 
wurden,  und  zwar  die  Membrana  thyreohyoidea,  der  Schildknorpel  in  der 
Mittellinie  (Desault),  au  der  Seite  mit  Ausschneidung  eines  dreieckigen 
Stuckes  aus  demselben  (Foulhioux),  Ligamentum  conoideum  (Vicq 
d'Azyr),  mit  einem  Längsschnitte  durch  den  Kiugknorpel  und  die  ersten 
Luftröhrenringe  als  Laryngotracheotomie  (Boy  er),  die  Trachea  über  der 
Schilddruse  (Velpeau,  Tracheotomia  suprathyreoidea),  die  Luftröhre 
mit  Spaltung  der  Schilddrfise  (Malgaigne),  die  Trachea  in  der  Fovea 
suprasternalis  (Tracheotomia  infrathyreoidea). 

Ueber  den  Werth  der  genannten  Methoden  wollen  wir  nach  der 
anatomischen  Erörterung  spreclien. 

Anatomie.  Die  Re^io  trachealis  wird  nach  oben  und  unten  durch  die 
den  Kopf  vom  Halse  trennende  Furche,  welche  genau  dem  Zungenbeine  ent- 
spricht, nach  unten  durch  den  Rand  des  Stemums  und  zu  beiden  Seiten  durch 
die  vorspringenden  Ränder  der  beiden  Sternomastoidei  begrenzt.  Nimmt  man 
die  Haut  in  dieser  Gegend  sorgfältig  hinweg,  so  sieht  man  genau  auf  der  Mittel- 
linie die  Fascia  superficialis  (Unterhautzellgewcbe),  ohne  Fleischfasern;  denn 
das  Platysma  myoides  reicht  nicht  bis  auf  die  Mittellinie,  sondern  die  inneren 
Ränder  dieser  Muskeln  divergiren  nach  unten  derart,  dass  in  der  Mittellinie 
des  Halses  vom  Kinn  bis  zum  Sternum  ein  lang  gestrecktes  Dreieck  mit  unterer 
Basis  von  den  breitesten  Halsmuskeln  unbedeckt  bleibt.  In  der  Fascia  super- 
ficialis läuft  die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli,  ein  Gefäss,  welches 
mannigfaltige  Anomalien  zeigt.  Der  normale  Verlauf  ist  folgender: 

Durch  einen  Zwischenraum  von  3 — 4  Linien  getrennt,  laufen  zwei  gleich 
starke,  etwas  über  eine  Linie  dicke  Venen  parallel  nach  abwärts,  vereinigen  sich 
in  der  Fovea  suprasternalis  durch  ein  Bogengefäss,  und  dann  geht  beiderseits 
jede  Vene  unter  rechtem  Winkel  gebogen  dicht  an  der  Insertion  der  Köpfe  des 
Stemocleidomastoideus  nach  auswärts,  um  ausserhalb  der  Musculi  scaleni  in  die 
Vena  subclavia  zu  münden.  Häufig  sind  diese  Venen  nicht  gleich  stark,  sondern 
eine  von  Gänsekielstärke,  die  andere  so  dünn,  dass  sie  leicht  übersehen  wird, 
oder  es  fehlt  die  eine  ganz  und  gar.  Bei  diesen  Anomalien  mündet  häufig  die 
stärkere  Vene  in  die  ihr  entsprechende  Vena  jugularis  communis  oder  es  besteht 
eine  Verbindung  der  Vena  jugularis  externa  mit  der  anterior,  und  beide  münden 
gemeinschaftlich  in  die  Vena  subclavia.  In  der  Fovea  suprasternalis  ist  dann 
statt  eines  dickeren  Querastes  ein  kleines  Venennetz.  Die  Verletzung  dieser 
Vene,  welclie  bei  der  Bronchotomie,  insbesondere  bei  der  Tracheotomie  häufig 
stattfindet,  ist  ohne  Belang,  und  die  Blutung  stillt  sich  von  selbst,  wenn  die 
Vene  entleert  ist;    vom  Lufteintritt  in  diese  Vene  hat  man  nichts  zu  fürchten. 

Nimmt  man  die  Fascia  superficialis  hinweg,  so  sieht  man  die  Fascia  colli, 
die  hier  ein  merkwürdiges  Verhalten  zeigt.  Von  dem  Rande  eines  Stemocleido- 
mastoideus bis  zum  anderen  bildet  die  Fascie  nur  Ein  Blatt,  welches  den  Mus- 
culus st^mohyoideus  und  einen  Theil  des  Omohyoideus  überzieht;  erst  vom 
Rande  des  Stemocleidomastoideus  auswärts  ist  die  Fascie  zweiblätterig. 
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Nur  in  der  Fovea  suprastemalis  ist  oberflächlich  zwischen  aen  beiden 
Sternomastoideis  ein  Sehnenblättchen  zwischen  den  beiden  Muskelköpfen  und 
dem  vorderen  Rande  des  Manubrium  stenii  ausgespannt,  welches  etwa  iVi  Zoll 
über  dem  Rande  des  Stemum  mit  der  den  Musculus  sternohyoideus  bedeckenden 
Fascie  verwächst.  Nimmt  man  dieses  Fascienblatt  (gewöhnlich  Lamina  super- 
ficialis fasciae  colli  in  dieser  Gegend  genannt)  weg,  so  sieht  man  etwas  Fett 
und  lockeres  Zellgewebe;  in  diesem  Zellgewebe  liegt  der  quere  Verbindungsast 
der  Venae  jugulares  anteriores  oder  ein  diesen  Ast  ersetzendes  kleines  Venenneti. 
Wenn  man  dieses  Fett  entfernt  hat.  sieht  man  den  unteren  Theil  der  Fascie, 
welche  den  Musculus  sternohyoideus  überzieht  und  zu  beiden  Seiten  in  die  La- 
mina media  fasciae  colli  übergeht  (sie  wird  auch  hier  Fascia  media  genannt). 
Sie  inserirt  sich  nach  unten  unmittelbar  an  das  Ligamentum  interclaviculare  und 
mittels  dieses  an  den  hinteren  Rand  des  Manubrium  sterni.  Französische  Chirurgen 
haben  diesem  Sehnenblatte  eine  fast  abenteuerliche  Wichtigkeit  zugemuthet, 
indem  sie  bei  Operationen  beobachtet  haben  wollten,  dass  die  Durchtrennung 
dieser  Fascie  Erstickungsgefahr  durch  den  äusseren  Luftdruck  herbeiführte, 
welche  sogleich  wieder  aufhörte,  sobald  diese  Stelle  mit  einem  Heftpflaster- 
streifen verdeckt  wurde;  dass  diese  Beobachtung  unrichtig  und  die  Erstickungs- 
gefahr aus  irgend  einem  anderen  Grunde  eingetreten  sein  mag,  dürfte  wohl 
nicht  schwer  zu  beweisen  sein. 

Trennt  man  diese  Fascie  am  Ligamentum  interclaviculare  ab  und  präparirt 
sie  vom  Sternohyoideus  bis  an  den  Rand  des  Sternocleidomastoideus  weg,  so 
sieht  man  die  Musculi  sternohyoidei,  an  deren  oberes  Ende  sich  der  vordere 
Bauch  des  Omohyoideus  anlegt;  nimmt  man  die  Sternohyoidei  und  Omohyoidei 
weg,  so  sieht  man  nach  unten  die  breiten  Sternothyreoidei,  welche  am  unteren 
und  hinteren  Rande  des  Schildknorpels  endigen.  Ueber  dieser  Lisertion  der 
Sternothyreoidei  beginnt  beiderseits  der  Musculus  thyreohyoideus;  zwischen  der 
unteren  Insertion  des  letzteren  und  der  oberen  des  ersteren  Muskels  läuft  die 
Arteria  thjTeoidea  superior  gegen  die  Schilddrüse  herab  und  gibt  beiderseits  ein 
kleines  Zweigchen  ab,  welches  grösstentheils  quer  gegen  das  Ligamentum  conoi- 
deum  verläuft  und  durch  dasselbe  in  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  gelangt 
(Fig.  375  c).  Diese  kleine  Arterie  wurde  seit  Berard  von  mehreren  Anatomen 
tibertrieben  gewürdigt,  indem  man  ihr  die  gefährlichen  Blutungen  in  die  Kehl- 
kopfhöhle zuschrieb.  Man  hat  sogar  für  die  Anomalien  dieses  im  nicht  injicirten 
Zustande  von  etwas  Ungeübteren  häufig  ganz  übersehenen  Arterienzweigchens 
besondere  Modificationen  des  Schnittes  in  das  Ligamentum  conoideum  ange 
geben.  Berard  wollte  sogar  die  Pulsation  dieser  Arterie  fühlen;  allein  bei  dem 
Umstände,  dass  diese  Operation  schnell  gemacht  werden  muss,  kann  man  sich 
die  Zeit  nicht  nehmen,  um  die  Arterie  zu  suchen,  auch  würde  man  sie  bei  den 
Bewegungen  des  Larynx  während  der  Operation  kaum  finden.  Würde  man  je- 
doch die  Blutung  derselben  sehr  fürchten,  so  könnte  man  vor  der  Eröffnung 
des  Kehlkopfes  das  über  dem  Ligamentum  conoideum  liegende  Zellgewebe  mit 
einer  Sperrpincette  einige  Male  zusammenquetschen  oder  torquiren. 

Nach  Hinwegnahme  der  MM.  sternohyoideus  und  thyreohyoideus  liegt  in 
der  ganzen  Gegend  ausser  dem  kleinen  Musculus  cricothyreoideus,  welcher  seit- 
lich zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  ausgespannt  ist,  kein  Muskel  mehr.  Zwi- 
schen Schildknorpel  und  Zungenbein  ist  eine  breite  zellige  Membran  ausgespannt, 
Membrana  thyreohyoidea,  welche  zwischen  dem  grossen  Hom  des  Zungenbeines 
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ani  dem  oberen  RanJe  Fig.  375. 

liea  Schildknorpels  lok- 
keriellig  ist  and  von 
der  Arteria  and  dem 
Nervus  laryngeua  tupe- 
rioT  dnrcbbohrt  wird.  In 
der  Mittellinie  entbält 
diese  Mfmbrsn  iahlrei- 
i'ho  derbe,  flbröse  Fa- 
sern, welche  vom  heri- 
tOmiigen  Ansschnitt  des 
Schild  knorpelstbeilsK«- 
gen  das  Zungenbein, 
tbeils  gegen  die  Baeiä 
des  Kehldeckels  gehen. 
(Dieie  Fssem  führen 
noch  jetzt  in  einzelnen 
Anatomien  die  Namen 
Ligamentum  thyreolij- 
uideum  medium  and  Li- 
gamentum thyreoepi- 
glotticum). 

Zwischen  dem  gros- 
sen Hörn  de»  f^child■ 
knorpels  and  dem  gros- 
sen Hörn  des  Zangen- 
heines ist  in  der  Mem- 
brana thjreohvoidea  ei 
runder  fibröser  Strang 
(Ligamentum  thjreo- 
hjotdeam  laterale),  wel- 
ciier  häafig  in  seiner 
Mitte  einen  knorpeligen 
Kern  von  der  Grösse 
eines  Geretenkomes  hat. 

Schneidet  man  die 
Membrana    ihjreohjoi- 

dea  längs  des  grossen  Romet'  vom  Znngenbein  dareb  ,  ^o  kommt  man  an  die 
Schleimhant ,  welche  von  der  Wunel  der  Zunge  gegen  den  Pharyni  hiniieht, 
und  wenn  auch  die^ie  darchtrennt  wird ,  so  eröilnet  man  dos  Cavnm  buccolarjn- 
geam  und  kann  zam  Ligamentum  epiglottii-o-arjiaenoideum  und  lor  Rima  retpi- 
ratoria  selbst  gelangen.  Da  das  genannte  Band  eine  Schleirahautduplieatur  ist, 
so  könnte  man  aus  dem  submukOiien  Zellgewebe  Eiter  entleeren,  indem  nnin 
die  Membrana  thjreoidea  dnrchtrennt  nnd  im  submukOsen  Zellstoffe  bis  znni 
Eiterherde  dringt. 

Die  beiden  KOmer  der  SchUddrUse  sind  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  dnrch 
ein  verengtes  Stock  Parenchym  (Isthmus)  verbunden;  in  seltenen  Fällen  fehlt 
dieser   Isthrnns   gant.    »o   das»  die   Trachea  ihrer   ganzen    Länge  nach  in  der 


Regio  tri 


egnahm 


A  Articolatio  «temn^claTicnlariB. 
B  Glandula  thyreoidea. 
C  Cartil,  cricoidea. 

thyreoidea. 
E  Ligamentum  ronoideiim. 
/'  Zangenhein  ,    unterhalb    desselben  die  Meuibruu 

thyreohyoidea. 
i  Carotis, 

b  Arteria  thyreoidea  supr.. 
c  „  cricothjreoidea, 
/  Vena  jugularia  interna, 

2.  3,  4  Venae  thyreoideae  inferiores  iPleias  venosn 
infrathyreoidens). 
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Mittellinie  frei  liegt-,  in  noch  selteneren  Fällen  fehlt  eine  Hülfte  <1er  SctiiM- 
ilrfUe  ganz. 

Von  einem  nnil  zwur  gewöfanUcli  vom  linken  Hörn,  seltener  vom  rechten 
and  am  seltenBten  wm  Isthmus,  geht  eine  rundlii-lie  htrangförniige  Furtsction^: 
lies  Schitddrüsenparenchyms  meistens  dicht  neben  der  Mittellinie  gegen  das 
Zun^nbein  citi])or,  dos  sogenannte  mittlere  SchilddrU^cnhom.  Dieser  Fortsatz 
bedeckt  gewöhnlich  zum  Thcil  oder  ganz  das  Ligamentum  cnnoideum  nnd  man 
hat  daher  denselben  auch  für  ein  Itimicrniss  bei  der  Larjngotomie  im  Liga- 
mentum coMoidenm  angesehen.  Allein  es  ist  durrhaus  leicht,  diesen  Portsatz 
zur  Seite  zn  schieben,  und  selbst  wenn  er  verletzt  wäre,  würde  keine  bedeu- 
tendere Blutung  erfolgen,  da  sein  GeffisBreichthum  nicht  sehr  bedeutend  ist. 

Unter  der  Schilddräse  sieht  man,  nachdem  alle  bisher  beschriebenen  Ge- 
bilde entfernt  sind,  einen  Vencnitleius  hervorkommen,  der  sjch  meisten theils  in 
drei  gleirli  starke,  etwa  t'ii^^ekieldicke  Venen  sammelt,  die  Vena  tbjTeoidea 
media  und  die  beiden  laterales,  welche,  unter  dem  Namen  Pleios  venosus  infra- 
thjreuideas  bekannt,  vor  der  Luftröhre  nach  abnärls  gehen  und  in  die  Vena 
anonynia  einistra  mDndcn.  In  selteneren  Fällen  mündet  eine  der  Venac  thyreoi- 
deae  in  die  Vena  jugularis  (s,  Fig.  373  2,  .3,  4).  Diese  Venen  sind  vun  der 
TrucheH  durch  ctwAS  fettreiches  lockeres  Zellgewebe  getrennt.  In  diesem  Zell- 
gewebe näher  der  Trachea  liegt  die,  namentlich  bei  Erwai'hsenen,  sehr  selten 
Torhandene  Arteria  thjreoidea  ima  oder  Neubaucri.  Ich  fand  diese  Arterie  in 
der  Leiche  einer  über  30  Jahre  alten  Wöchnerin  ziemlich  gänsekieldick.  Obwohl 
diese  -Arterie  selten  vorhanden  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  klein  ist.  so  hat 
man  über  ihre  Verleitung  viel  in  den  chirurgischen  Anatomiecu  gceprochen-, 
allein  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Operateur  ohnehin  bei  der  Tracbeotomia 
infrftlltjreoidca  das  Ober    der    Trachea    gelegene    Zellgewebe    stumpf  mit  dem 


Pig.  376. 


Scalpellbefte  oder  der 
Hohlsonde  dnrclitrennt. 
so  konnte  man  die  Ver- 
letzung dieses  Gefasses 
nur  dann  annehmen, 
wenn  die  Operation  ohne 
Haut  schnitt  nnd  scbich- 
tenweiae  l'räparatinn  ge- 
macht wQrde.  Und  ,in 
iliesem  Falle  wäre  die 
Verletzung  des  Plexus 
tenosus  infrathyreoi- 
deus,  der  eonstant  zu- 
gegen ist.  wegen  ["einer 
£iuniündung  in  die  Vena 
ananynia  sin  ist  ra  ge- 
\  führlicher  und  würde  da- 
t  her  mehr  Aufmerksaiu- 
\  keit  verdienen,  als  die 
\  Verletzung  dieser  klei- 
nen und  überdies  sebi 
selten  vorhandenen  Ar- 
terie. 
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Die  Luftröhre  liegt  in  dieser  Gegend,  nämlich  unterhalb  der  Schilddrüse, 
am  tiefsten  von  der  Oberfläche,  was  nothwendig  mit  der  Richtung  des  unteren 
Theiles  der  Halswirbel&äule  zusammenhängt. 

Interessant  und  selbst  praktisch  wichtig  sind  die  Verschiedenheiten  in  der  Lage 
der  Schilddrüse  zum  Manubrium  sterni  bei  Erwachsenen  und  Kindern,  aufweiche  zu- 
erst Allan  Bums  aufmerksam  machte.  Bei  Kindern  (s.  Fig.  376)  bis  zum  zwölften 
Jahre,  wo  der  Kehlkopf  noch  nicht  entwickelt  ist,  ist  nämlich  der  Raum  zwischen 
dem  unteren  Rande    der    Schilddrüse    und    dem   Manubrium    stcmi  grösser,  als 
der  Raum  zwischen    dem    oberen    Rand  der  Schilddrüse  und  dem  Zungenbeine. 
Jedoch  ist  dieser  Raum  nicht  so  überwiegend  gross,  wie  ihn  Allan  Burns  ab- 
gezeichnet hat,  indem  an  seinem  Präparate  die  Vena  thyreoidea  abgeschnitten 
und  der  Kopf  stark  nach  rückwärts  gezogen  ist.   Beim  erwachsenen  Manne,  wo 
der  Kehlkopf  unverhältnissmässig  zu  den  übrigen  Theilen  gewachsen  ist,  ist  der 
eben  genannte  Raum  sehr  klein,  so  dass  in  der  Regel  die  Schilddrüse  am  Rande 
des  Manubrium  sterni  ansteht,   ja    manchmal    mit  einigen  Läppchen  hinter  das 
Sternum  hinabgeht,  während  bei  Kindern  die  Thymusdrüse  über  das  Manubrium 
sterni  hinaufragt.  Es  ist  daher  bei  Erwachsenen  und  insbesondere  bei  Männern 
das  Entblössen    der    Trachea  unterhalb  der  Schilddrüse  ziemlich  schwierig,  und 
wenn  die  Schilddrüse    etwas   hinter   das  Sternum  reicht,  wegen  der  möglichen 
Verletzung    der    Vena   anonyma    sinistra   oder    der   Venae  infrathyreoideae  ge- 
fährlich.   Dieses    Lageverhältniss   der  Schilddrüsen,  welches  beim  Weibe,  selbst 
wenn  es  erwachsen  ist,  in  gewissem  Grade  dem  bei  Kindern  unter  der  Pubertät 
ähnlich  ist,  hat  sowohl  auf  die  Wahl  der  Operationsmethode,    als  auch  auf  den 
Technicismus  einigen  Einfluss. 

Beurtheiluiig  der  Methoden  vom  anatomischen  Stand- 
punkte aus. 

a)  Die  Durehtrennmig  der  Membrana  thyreohyoidea  nach  Mal- 
gaigne  und  Vidal  durch  einen  Querschnitt  unter  dem  Zungenbeine, 
die  eigentlich  den  Namen  Laryngotomie  nicht  verdient,  da  sie  blos  das 
Cavum  bucco-laryngeum  öffnet,  könnte  nur  in  denjenigen  Fällen  Anwen- 
dung erleiden,  wo  ein  Abscess  oder  eine  eiterige  Infiltration  der  Ligamenta 
arytaenoideo-epiglottica  oder  glosso-epiglottica  hier  den  besten  Abfluss 
hätte,  wie  dies  oft  bei  Nekrosen  des  Zungenbeins  zu  sein  pflegt.  In  diesen 
Fällen  ist  es  jedoch  selten  nöthig,  eine  penetrirende  Wunde  zu  setzen. 
Um  eine  Scarification  der  ödematösen  Ligamenta  epiglottico-arytaenoidea 
vornehmen  oder  Medicamente  an  dieKima  respiratoria  bringen  zu  können, 
ist  diese  Operation  unnütz,  da  dasselbe  von  der  Mundhöhle  aus  eben  so 
gut  geschehen  kann,  und  daher  als  unnütze  Verletzung  zu  verwerfen. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  die  Laryngotomia  subhyoidea  einen  sehr 
warmen  Vertheidiger  an  einem  australischen  Arzte  gefimden,  er  empfiehlt 
sie  jedoch  als  Pharyngotomie,  was  sie  auch  in  Wirklichkeit  ist,  zur  Ent- 
fernung von  Nadeln,  die  im  Pharynx  eingestochen  haben.  Ich  glaube, 
dass  er  kaum  einen  Nachahmer  finden  wird,  denn  jeder  gewandte  Chirurg 
erreicht  denselben  Zweck  mittels  einer  Kornzange,  die  er,  durch  den 

Li Q hart,  Coupeudium.  k  Aufl.  46 
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linken  Zeigefinger  geleitet,  bis  zur  Nadel  hinführen  kann.  Hat  der  Kranke 
keinen  Husten  oder  Brechreiz,  so  kann  man  sich  des  Beleuchtungsspiegels 
bedienen. 

b)  Die  Laryngotomien  im  Schildknorpel  (Desault  in  der  Mittel- 
linie und  Foulhioux  an  der  Seite)  wurden  schon  längst  verworfen;  denn 
abgesehen  davon,  dass  die  Durchtrennung  des  Schildknorpels  bei  Männern 
über  40  Jahren,  wo  der  Larynx  verknöchert  ist,  mit  Blattsägen  oder 
Knochenscheeren  gemacht  werden  müsste,  ist  diese  Stelle  des  Kehlkopfes 
(Bima  vocalis)  der  engste  und  empfindlichste  Theil  des  Luftweges  am 
Halse,  und  das  Ausschneiden  eines  Theiles  der  Seitenfläche  des  Schild- 
knorpels insbesondere  müsste  wegen  der  Ausschneidung  des  Ligamentum 
thyreo-arytaenoideum  inferius  vollkommene  Aphonie  entstehen.  Die 
Spaltung  des  Schildknorpels  in  der  Mittellinie  könnte  nur  dann  vorge- 
nommen werden,  wenn  eine  in  der  Kehlkopf  höhle  wuchernde  Neubildung 
exstirpirt  werden  müsste  (Ehrmann). 

Die  Spaltimg  des  Schildknorpels  scheint  in  neuerer  Zeit  sehr  viel 
geübt  zu  werden,  namentlich  scheint  man  die  Exstirpation  von  Geschwül- 
sten im  oberen  Theile  des  Larynx  sehr  cultiviren  zu  wollen.  Leider  sind 
die  mit  Erfolg  exstirpirbaren  Geschwülste,  wie  fibröse  Polypen,  Drüsen- 
Hypertrophien,  sehr  selten,  dagegen  Epithelialcarcinome  sehr  häufig. 

c)  Laryngotomie  im  Ligamentum  conoideum  (Vicq  d'Azyr)  und 
Laryngotracheotomie  (Boy er).  Diese  Methoden  waren  bisher  wenigstens 
in  Deutschland  die  gebräuchlichsten,  und  zwar  deshalb,  weil  erstens  hier 
der  Luftweg  am  Halse  der  geräumigste  und  auch  die  Verletzung  sowohl 
des  Kehlkopfes  als  der  Nachbargebilde  am  geringsten  ist.  Unter  diesen 
Metlioden  hat  die  einfache  Laryngotomie  im  Ligamentum  conoideum  den 
Vorzug,  wenn  es  sich  blos  darum  handelt,  der  Lult  eine  Zugänglichkeit 
zu  den  Lungen  zu  verschaffen;  die  Laryngotracheotomie  hingegen,  wenn 
man  einen  fremden  Körper  entfernen  will. 

Man  hat  übrigens  hierin,  wie  an  vielen  anderen  Punkten  der  opera- 
tiven Chirurgie  die  Grenzen  des  Erlaubten  überschritten,  indem  man 
allen  Ernstes  die  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfes  und  Ersatz  desselben 
durch  eine  Art  Prothese  empfahl.  Czerny  hat  sogar  einleitende  Experi- 
mente an  Händen  (die  ein  klägliches  Ende  nahmen)  gemacht*). 


^)  Hueter  schlägt  für  die  am  Larynx  eine  neue  Nomenclatur  vor,  von 
welcher  er  sagt,  sie  sei  für  ihn  aus  einem  gewiss  verzeihlichen  Bedürfoiss  nach 
logischer  Abgrenzung  der  einzelnen  Kapitel  hervorgegangen.  Es  scheint  mir 
jedoch  nicht,  dass  seine  Bezeichnungen  gerade  diesem  angeführten  Bedürfnisse 
entsprechen.  So  wird  für  die  Spaltung  des  Schildknorpels  in  der  Mittellinie 
der  Name  Thyreotoraie  vorgeschlagen.  Dieses  Wort  passt  eben  so  gut.  wo 
nicht  noch  besser,  für  die  Incision  der  Schilddrüsencysten,  ist  also  nicht  scharf 
bezeichnend. 
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d)  Tracheotomie.  Diese  ist  im  Allgemeinen  den  beiden  bei  c)  be- 
schriebenen Methoden  im  Falle  der  Wahl  bei  Erwachsenen  nachzusetzen, 
da  bei  derselben  immer  mehr  bedeckende  Gebilde  verletzt  werden  müssen. 

Von  den  drei  bekannten  Methoden  ist  die 

a)  Tracheotomia  suprathyreoidea  in  dem  Falle,  wo  der  Isthmus  der 
Schilddruse  klein  ist,  den  beiden  anderen  vorzuziehen,  weil  die  Trachea 
oberflächlicher  liegt  und  daher  ein  Emphysem  nicht  so  leicht  erfolgen 
kann;  allein  es  ist  hier  der  Raum  zwischen  Kingknorpel  und  Schilddrüse 
oft  sehr  beengt,  ja  in  sehr  vielen  Fällen,  namentlich  bei  den  meisten 
Kindern,  reicht  die  Schilddrüse  bis  an  den  Ringknorpel,  und  man  kann 
nur  durch  Ablösen  und  Herabziehen  der  Schilddrüse  die  Trachea  bloss- 
legen.  Ulrich  nennt  dies  Tracheotomia  postthyreoidea,  welche  Bezeich- 
nung er  auch  für  die  Tracheotomia  infrathyreoidea  annehmen  will,  wenn 
man  die  Schilddrüse  hinaufzieht  und  einen  höher,  also  hinter  der  Schild- 
drüse, nicht  unter  derselben  gelegenen  Theil  der  Trachea  eröffiiet.  Allein 
die  Namen  Supra-  und  Infrathyreoidea  bezeichnen  nur  die  Stellen,  von 
denen  aus  man  die  Trachea  blosslegt.  Wollte  man  sich  ganz  streng  an 
die  Worte  halten,  so  wäre  die  Tracheotomia  suprathyreoidea  bei  Kindern 
gar  nie  und  die  Tracheotomia  infrathyreoidea  bei  Erwachsenen,  nament- 
lich Männern,  kaum  je  ausführbar. 

Diese  Tracheotomie  ist  jetzt  die  gebräuchlichste  Bronchotomie  imd 
hat  auch  bei  Kindern  einen  entschiedenen  Vorzug  vor  der  Laryngotomie, 
indem  einerseits  der  Larynx  bei  Kindern  sehr  klein  ist,  andererseits  die 
Operationswunde  zu  nahe  dem  Krankheitsherde  liegt  und  z.  B.  bei  Croup 
häufig  ganz  nutzlos  sein  könnte. 

Für  die  Laryngotomie  im  Lig.  conoideum  der  Name  Thyreo-cricotomie. 
Dem  Wortlaute  nach  wäre  dies  die  Darchschneidung  des  Schild-  und  Ring- 
knorpels, das  eigentUche  Operationsobject,  das  Lig.  thyreocricoideum  oder  conoi- 
deum ist  gar  nicht  genannt. 

Endlich  drittens  spricht  H.  von  einer  Cricotomie,  Trennung  der  carti- 
lago  cricoidea.  Ich  muss  hier  den  alten  Vorwurf  gegen  die  Spaltung  des  Ring- 
knorpels wiederholen: 

Der  vordere  Halbring  des  Ringknorpels  ist  so  schmal,  dass  eine  einfache 
Durchschneidung  desselben  auch  die  kleinste  Ganule  nicht  einführen  lässt,  wenn 
man  nicht  entweder  das  Lig.  conoideum  oder  unterhalb  die  ersten  LuftrOhren- 
ringe  mit  ein-  oder  ein  Stück  aus  dem  Ringknorpel  ausschneidet.  Bei  Kindern 
ist,  wie  H.  selbst  sagt,  die  geringere  Hohen-Dimension  des  vorderen  Halbringes 
des  Ringknorpels  Veranlassung,  den  Schnitt  über  den  Ringknorpel  nach  abwärts 
zu  verlängern,  also  Laryngo-Tracheotomie  zu  machen. 

Eine  Cricotomie  streng  nach  dem  Wortlaute  halte  ich  für  keine  berech- 
tigte  Operation. 

Es  wurden  übrigens  sehr  viele  verschiedene  Bezeichnungen  in  die  Lebt« 
von  der  Tracheotomie  eingeführt,  die  aber  grOsstentheils,  und  zwar  mit  Recht 
todgeschwiegen  wurden. 

46* 
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ß)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Luftröhre  (Malgaigne).  Diese 
Operation  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Spaltung  der  Schilddrüse 
nicht  möglich.  Sie  wurde  wegen  der  starken  Blutung,  welche  theils  aus 
dem  Parenchym  der  Schilddrüse  selbst,  theils  aus  den  in  ihrer  Oberfläche 
verlaufenden  starken  Venen  ertolgt,  von  den  meisten  Chirurgen  ver- 
worfen; allein  wenn  man  bedenkt,  dass  man  nach  Durchtrennung  der 
Fascie  durch  stumpfe  Trennung  der  die  Schilddrüsenläppchen  und  ihre 
oberflächlichen  Venen  überziehenden  Zellgewebslage  der  Verletzung 
grösserer  Gefässe  meistens  ausweichen  kann;  wenn  man  femer  bedenkt, 
dass  der  Isthmus  der  Schilddrüse  nach  vorsichtigem  und  sorgfaltigem 
Durchreissen  des  Zellgewebes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  klein  er- 
scheint, so  ist  die  Gefahr  dieser  Verletzung  eben  nicht  höher,  vielleicht 
geringer  anzuschlagen,  als  die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae 
bei  der  Tracheotomia  infrathyreoidea,  vor  welcher  diese  Operation  noch 
den  Vorzug  hat,  dass  die  Trachea  der  Oberfläche  näher  liegt.  Uebrigens 
wird  man  sich  zu  dieser  Operation  nur  entschliessen,  wenn  die  Tracheo- 
tomia suprathyreoidea  unausführbar  ist,  z.  B.  wegen  zu  grossen  mittleren 
Hernes  etc. 

y)  Tracheotomia  infrathyreoidea.  Diese  Operation  wurde  sonderbarer 
Weise  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  noch  vor  nicht  sehr  langer 
Zeit  den  beiden  anderen  Methoden  fast  allgemein  vorgezogen,  obschou 
sie  eigentlich  in  allen  Stücken  den  beiden  anderen  nachzusetzen  ist,  denn 
die  Verletzimg  der  Venae  infrathyreoideae,  wenn  dieselbe  stattfinden 
sollte,  ist  sowohl  der  Blutung  wegen,  als  auch  wegen  des  Lufteintrittes 
in  die  Vena  anonyma  sinistra,  wenu  nicht  geradezu  tödtlich,  so  doch  eine 
der  gefährliclisten  Verletzungen  am  Halse ;  ausserdem  ist,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  die  ZiigängUchkeit  zur  Trachea  in  der  Fovea  supraster- 
nalis  oft  sehr  schwer  (wie  bei  erwachsenen  Männern) ;  endlich  liegt  die 
Trachea  hier  so  entfernt  von  der  Oberfläche  und  zwischen  ihr  und  den 
Muskeln,  die  vom  Sternum  entspringen,  so  viel  lockeres  Zellgewebe, 
dass  bei  der  Eröttnuug  der  Trachea  an  dieser  Stelle  ein  Emphysem  am 
leichtesten  entstellen  kann;  auch  ist  das  Einführen  und  Festhalten  von 
Canulen  am  schwierigsten.  Diese  Stelle  zum  Eröff'nen  der  Trachea  hätte 
mu"  vor  den  höheren  Stellen  derselben  einen  einzigen  Vorzug  und  zwar, 
dass  sie  eine  leichtere  Zugänglichkeit  zu  den  Luftrölirenästen  erlaubt. 

Indicationen  zur  Bronchotomie. 

a)  Von  aussen  eingedrungene  Körper.  Die  Erscheinungen,  sowie  die 
operativen  Verfahren  sind  verschieden,  je  nach  dem  Sitze  des  fremden 
Körpers. 

a)  Am  Eingange  des  Larynx  an  der  Kima  respiratoria  ist  die  Athem- 
noth  am  grössten,  ja  häufig  verstopfen  fremde  Körper,  welche  hier  fest- 
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gehalten  werden,  den  Luftweg  ganz.  In  diesem  Falle  ist  eine  Laryngo- 
tomie  nur  dann  angezeigt,  wenn  der  fremde  Körper  durch  die  Mundliöhle 
nicht  ausgezogen  werden  kann  und  bereits  Asphyxie  eingetreten  ist. 

ß)  In  den  Ventriculis.  Dahin  gelangen  nur  kleinere  Körper,  welche 
die  Rima  respiratoria  passiren  können,  wie:  Bohnen,  Knöpfe  u.  s.  w. 
Hier  ist  bedeutender  Schmerz,  ungeheuerer  Hustenreiz,  der  häufig  Con- 
vulsioncn  erregt,  eine  pfeifende  Respiration. 

y)  In  der  Trachea  sind  die  Beschwerden  weit  geringer.  Es  ist  vor- 
gekommen, dass  derlei  Fälle  ganz  übersehen  wurden  oder  nur  in  sehr 
grossen  Zwischenräumen  Beschwerden  verursachten. 

S)  In  einem  Bronchus  ist  der  Hustenreiz,  so  wie  der  Schmerz  eben 
so  gering,  wie  in  der  Trachea  selbst.  Fremde  Körper  gelangen  weit 
leichter  in  den  rechten  Bronchus  als  in  den  linken,  weil  jener  gerader 
und  weiter  ist;  wenn  der  Körper  den  Bronchus  ganz  ausfüllt,  so  hört  man 
an  der  entsprechenden  Lunge  kein  Respirationsgeräusch ;  wenn  derselbe 
den  Bronchus  nur  theilweise  erfüllt,  so  ist  die  Respiration  pfeifend; 
allein  auch  diese  Erscheinungen  fehlen  manchmal  ganz^). 

b)  Fracturen  mit  Eindruck  oder  Einknickung  des  Schildknorpels; 
äusserst  seltene  Erscheinungen. 

c)  Oedema  glottidis,  welches  meist  als  Symptom  heftigerer  Ent- 
zündungen in  der  Umgebung,  selten  idiopathisch  auftritt;  wenn  Scarifi- 
cationen  oder  andere  Mittel  fruchtlos  angewandt  und  die  Erstickungs- 
gefahr eine  bedeutende  ist. 

d)  Croup ,  wenn  aus  den  Erscheinungen  geschlossen  werden  kann, 
dass  sich  die  Entzündung  nicht  in  die  Lungen  verbreitet.  Trousseau 
sagt:  Man  solle  in  diesem  Falle  nicht  lange  warten  und  behauptet, 
seine  vielen  günstigen  Resultate  nur  diesem  Umstände  zuschreiben  zu 
können. 

e)  Geschwüre  im  Larynx;  hier  wird  die  Bronchotomie  vorgeschla- 
gen ,  theils  wegen  symptomatischer  Anschwellung  der  Glottis  und  da- 
durch bedingter  Respirationsbeschwerden,  theils  um  die  Luft  auf  einem 
kürzeren  Wege  zu  den  Lungen  zu  fuliren  und  dadurch  ihr  Vorbeigleiten 
an  den  Geschwüren  zu  verhindern  und  so  die  Heilung  zu  beschleunigen. 
Die  häufigsten  Geschwüre,  welche  die  Operation  nothwendig  machen, 

')  Ein  16jähriges  Mädchen,  das  vor  2  Jahren  im  Julius-Hospitale  lag,  hatte 
eine  1  y^  Zoll  lanjre  Vorstecknadel  mit  abgebrochener  Spitze  und  einem  erbsen- 
grossen  Glasknopfe  in  der  Luftröhre.  Von  Zeit  zu  Zeit  hatte  sie  heftige  Husten- 
anfälle mit  Hämoptoe;  in  einem  solchen  Anfalle  wurde  die  bereits  stark  oxy- 
dirte  Nadel  ausgeworfen. 

In  Wien  wurde  in  der  Leiche  einer  Frau  ein  haselnussgrosses  Stück 
Rindsknochen  im  rechten  Bronchus  gefunden,  welches  drei  Jahre  dort  lag  und 
der  Kranken  gar  keine  Beschwerden  machte,  so  dass  man  bei  der  vollkommen 
normalen  Respiration  der  Aussage  der  Kranken  kein  volles  Vertrauen  schenkte. 
In  der  Leiche  fand  man  die  Stelle,  wo  der  fremde  EOrper  anfsass,  ezcorürt  und 
mit  einem  gelben  Exsudate  belegt,  die  Umgebung  dusKler  gerOtbet. 
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sind  tuberculöse,  seltener  syphilitische,  welche  bald  einer  energischen 
Kur  weichen  und  auch  als  solche  seltener  Respirationsbeschwerden  her- 
beiführen als  während  ihrer  Vernarbung. 

/)  Perichondritis  laryngea,  am  häufigsten  syphilitischer  Natur;  sie 
beginnt  gewöhnlich  an  den  Giesskannenknorpeln  und  dehnt  sich  später 
auf  den  Schildknorpel  aus.  Die  Operation  wird  entweder  im  entzünd- 
lichen Stadium  wegen  symptomatischen  Glottisödems  nöthig  oder  nach 
der  Exfoliation  eines  Schildknorpels. 

g)  Neubildungen,  welche  die  Kehlkopfhöhle  verlegen  und  die  Ee- 
spiration  aufzuheben  drohen;  sie  sitzen  meist  an  den  Stimnuitzbändem 
und  sind  entweder  derbere  Bindegewebsgeschwülste  (Fibroide,  fibröse 
Polypen)  oder  Epitheliome  (Rokitansky),  oder  FoUikelhypertrophien. 
Bei  diesen  wird  es  häufig  nöthig,  nach  der  Bronchotomie  den  Larynx  zu 
spalten  und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorzunehmen,  wie  dies 
Ehrmann  im  Jahre  1844  wegen  eines  Polypen  im  Larynx  48  Stunden 
nach  vorangegangener  Laryngotracheotomie  zuerst  gemacht  hat  (siehe 
Laryngotomie  im  Lig.  conoideum). 

Ferner  wird  noch  die  Bronchotomie  manchmal 

h)  nach  Unterbindung  grosser  Rachenpolypen  nothwendig,  wenn 
sich  dieselben  nämlich  in  die  Rima  respiratoria  so  einklemmen,  dass  ihr 
Herausziehen  so  lange  dauern  würde,  dass  der  Kranke  mittlerweile  er- 
sticken müsste. 

i)  beim  Scheintode. 

k)  Endlich  wurde  in  neuerer  Zeit,  zuerst  von  Nu ss bäum,  die 
Tracheotomie  prophylaktisch  bei  Resectionen  des  Oberkiefers  und  ähn- 
lichen Operationen  im  Munde  vorgenommen.  Es  soll  durch  diese  Ope- 
ration die  Gefahr  der  Suifocation  durch  in  den  Larynx  getretenes  Blut 
verhindert,  theils  die  Fortsetzung  der  Narkose  während  der  Operation 
ermöglicht  werden.  Zu  diesem  Zwecke  erfand  Trendelenburg  seine 
Tamponcanule  (siehe  pag.  730). 

Contraindicationen  können  bei  dieser  Operation,  da  sie  durchwegs 
ein  Lebensrettungsmittel  ist,  nicht  stattfinden,  ausser  man  hätte  die 
volle  Gewissheit,  dass  die  Operation  vollkommen  unnütz  wäre,  wie  bei 
Croup,  wo  die  Entzündung  bereits  bis  in  die  Lungen  reicht,  oder  wenn 
die  Respirationsbeschwerden  ausser  einer  Krankheit  im  Kehlkopfe  durch 
Druck  auf  einen  oder  beide  Bronchi,  wie  z.  B.  durch  eine  Neubildung 
oder  durch  ein  Aneurysma  hervorgebracht  werden. 

Therapeutische  Würdigung  der  Operation. 

Als  Verwundung  ist  die  Operation  an  sich  von  keiner  besonderen 
Bedeutung,  insbesondere  wenn  man  auf  die  in  der  Anatomie  bezeichneten 
Gebilde  genaue  Rücksicht  ninmit.    Allein  es  gibt  andere  umstände, 
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welche  die  Operation  selbst  gefährlich  machen,  wie  z.  B.  das  unmittel- 
bare Eindringen  der  Luft  in  die  Luftröhre,  das  heftigen  Husten,  ja  Pneu- 
monie erregen  kann;  dann  wenn  Blut  in  grösserer  Quantität  in  die  Luft- 
röhre gelangt;  letzteres  kann  bei  aller  Vorsicht  aus  den  kleinsten  Ge- 
fässen  deslialb  stattfinden,  weil  die  Athemnoth  immer  eine  bedeutendere 
Hyperämie  am  Halse  setzt. 

Als  Heilmittel  betrachtet  ist  die  Operation,  obwohl  in  der  Regel 
lebenrettend,  doch  nur  ein  symptomatisches  Heilmittel,  und  man  kann 
und  wird  auch  wohl  nie  glauben,  durch  die  Operation  schlechtweg  die 
dieselbe  indicirende  Krankheit  beseitigen  zu  können.  Dies  gilt  ganz  vor- 
züglich beim  Croup,  wo  man  sich  daran  gewöhnt  hat,  dieselbe  schlecht- 
weg ein  Heilmittel  des  Croup  zu  nennen.  Allein  man  muss  hier,  wie 
bei  jedem  anderen  Heilmittel,  um  dessen  nächste  Wirkung  fragen,  wenn 
man  den  therapeutischen  Werth  desselben  bestimmen  will.  Die  nächste 
und  einzige  directe  Wirkung  der  Tracheotomie  ist  die,  dass  die  Luft 
durch  die  Trachea  zu  den  Lungen  gelangen  kann,  wenn  die  letztere  und 
ihre  Verzweigungen  von  verstopfenden  Exsudaten  frei  sind.  In  so  fern 
ist  die  Operation  unter  allen  Bedingungen  lebenrettend,  selbst  wenn  man 
sie  vor  dem  Eintritte  der  Erstickungsgefahr  macht,  in  diesem  Falle  wirkt 
sie  in  einer  Hinsicht  prophylaktisch. 

Eine  weitere  Wirkung  ist  die  aus  dem  ersteren  resultirende  Be- 
seitigung des  Circulationshindernisses,  wodurch  Stauungen,  Blutuber- 
fullungen  mit  ihren  Folgen,  wie  Oedem  etc.,  in  der  Lunge  mehr  oder 
weniger  verhindert  werden.  Ob  die  Tracheotomie  bei  Croup  auch  da- 
durch günstig  wirkt,  dass  der  Reiz  der  Luft  auf  die  entzündete  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes  aufhört,  wie  dies  bei  Larynxgeschwüren  wirklich 
vorkommt,  ist  erstens  nicht  sicher  gestellt  und  dann  müsste  man  die 
Operation  eigentlich  immer  im  Anfange,  im  vasculären  Stadium  der 
Entzündung  vornehmen,  wo  die  Diagnose  des  Croup  nie  sicher  ist. 

Instrumente. 

Die  älteren  Instrumente  sind,  wie  wir  schon  oben  erwähnten,  alle 
als  unbrauchbar  verworfen  worden.  Die  neuere  Zeit  hat  uns  eine  grosse 
Zahl  von  Instrumenten  gebracht. 

a)  Zum  Eröffiien  des  Larynx  oder  der  Trachea  hat  man  Instrumente 
erfunden,  welche  zu  gleicher  Zeit  die  Wunde  dilatiron;  die  wichtigsten 
und  bekanntesten  sind:  Der  TracMotome  dilatateur  von  J.  Garin.  Er 
stellt  eine  Schieberpincette  vor,  deren  Branchen  vom  etwas  abgebogen 
sind,  die  eine  ist  länger  und  lanzettenförmig  zugeschliflfen.  Dies  In- 
strument ist  aber  den  folgenden  deswegen  nachzusetzen,  weil  es  nur 
durch  die  Federkraft  seiner  Branchen  dilatiren  kann,  was  oft  nicht 
genügt. 


Der  vou  P  i  t  h  a  solir  zwectcmilssig  verbesserte 
Tliompson'sche  Bronchotoni.  Bei  dem  ursprünglicben 
Instrumente  wurtlen  die  Branchen  durch  eine  Schraube 
auseinander  getrieben;  dies  ist  viel  zu  umständlich.  Bei 
Pitha's  Modifieation  (Fig.  377)  werden  dieselben  durch 
Druck  auf  die  Schenkel  vou  einander  entfernt,  da  das 
Instrument  nach  Art  der  Dilatetorien  gebaut  ist.  Dieses 
Instrument  hat  aber  den  Naclitheil.  dass  man  die  Wunde 
damit  nicht  vergrösaeni  kann  und  dass  bei  tiefer  Lage 
der  Trachea  dessen  Handhabung  erschwert  ist. 

Diesen Uebelständen hat  Ulrieli  beiseinem  Broncho- 
tome  gänzlich  abgeholfen  (Fig.  378,  n  geschlossen,  b  ge- 
("ifTiiet).  Es  sind  zwei  geradschneidige  Scalpellklingeu,  die, 
um  auch  in  ziemlicher  Tiefe  leicht  und  sicher  gohandhabt 
werden  zu  kilnnen,  im  stumpfen  Winkel  vom  Halse  des 
Instrumente.s  abgehen.    Durch  Druck  auf 
den  Schraubenknopf  werden  die  Klingen  iu 
paralleler  Richtung  von  einander  entfernt 
(auch  dies  ist  ein  wesentlicher  Vorzug).  Ge- 
schlossen wird  das  Instrument  durch  die  an 
der  Seite  angebrachte  bewegliche  Feder. 

Ka  gibt  noch  viele  ähnliche  Instrumente. 
die  wir  jedoch  ala  unwesentlich  übergehen 
ktonen.  indem  alle  nicht  mehr  zu  leisten  im 
IStande  sind,  als  die  eben  erwähnten,  und 
i'igoiitlich  alleBrenchotorae  entbehrlich  sind. 
Icli  verwende  nur  ein  spitzes  Messer. 

/')  Zum  Oifenerbalten  der  Luftröhren- 
wunde  hat  Trousseau  zuerst  eine  grosse 
weite  Cannle  mit  weiter  Oeffnimg  angege- 
ben, nachdem  er  bewiesen,  dass  alle  alte 
Canulen  sich  zu  leicht  verstopfen, 

'.  Fig.  380. 
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Für  das  Reinigen  der  Canule  haben  Borgellat  und  Guersant 
Ooppelrr'hren  angegeben  (Fig.  379  [ßorgeliat's  Röhre]:  a  äussere, 
b  innere  Canule,  und  Fig.  380  [Guersanfs  Canide],  zeigt  beide  Rfvhren 
in  einander  geschoben). 

Der  unterschied  zwischen  beiden  Röhren  ist  nur  der,  daas  in  Pig,  379 
das  Schild  der  äusseren  Rfthre  nach  rückwärts  gebogen,  bei  Fig.  380 
breiter  und  flach  ist. 

Die  innere  Röhre  ül)erragt  an  der  unteren  OefthuTig  etwas  die  obere. 
Ist  die  Canule  verstopft,  so  zieht  man  die  innere  Rölirc  aus  und  reinigt 
sie;  mittlerweile  athmet  der  Kranke  durch  die  liegengebliebene  äussere 
Canide  und  es  wird  hierbei  die  Wunde  nicht  beleidigt.  An  der  äusseren 
Kdlire  befindet  sich  eine  Hclieibe,  die  sich  zu  beiden  Seiten  der  Wunde 
am  Halse  anlegt.  Diese  Scheibe  hat  Luer  so  beweglich  gemacht,  dass 
sie  ihre  Bewegungen  (z.  B.  bei  Seitenbewegungen  des  Kopfes)  den  Röhren 
nicht  mittheilt.  Au  den  äussersten  Enden  der  Scheibe  sind  Oeaen  für 
ein  Band  angebracht,  das.  am  Nacken  herumgeliend,  die  Canule  befestigt. 

Zum  Reinigen  der  Canule  hat  man  kleine  Borsten-        Fi|?.  381. 
pinsel  angegeben,  die  jedoch  überflüssig  sind. 

Man  hat  an  diesen  Röhren  eine  grosse  Zahl  voi 
Moditicationeu  angebracht,  die  jedoch  dieselben  höch- 
stens noch  verschlechterten.  Die  eben  beschriebenen  , 
Doppelröhren  ohne  anderweitige  Nebeueinrichtungen  | 
sind  die   beston  Instrumente  zum  Offenerhalten  der 
Wunde.  Fig.  38!. 

Man  hat,  um  den  Druck  der  Ca- 
nule auf  die  Wunde  und  die  hintere 
Wand  der  Tracliea  zu  be-    Fig.  :J83. 
seitigen.  elastische  Cann- 
len  versucht,  ist  aber  davon 
abgekommen. 

Gendron's    Canule, 
die    aus    zwei    seitlichen 
Hälften    besteht ,    welche 
durch  ein  Schraubengewinde  auseinander  getrieben  werden  (Fig.  381), 
ist  überflüssig. 

Da  man  die  Canulen  als  fremde  Körper  eines  nachtheiiigen  Ein- 
flusses beschuldigte,  wandte  man  hakenförmige  Instrument«  an,  wie  z.B. 
die  erweiternden  Halsbänder  (Fig.  382)  oder  den  Dilatator  von  Mas- 
lieurat-Lagemar  (Fig.  383). 

Erster»  gleiten  leicht  ab  und  sind  bei  tieferer  Lage  nicht  gut  zu 
brauchen.  Letzteres  Instrument  drückt  oud  zwar  sehr  stark. 


Fi|?.  381. 

äff 


Auch  hat  man  zum  OfTeuprlialtKn  der  Wunde  vorgeschlagen,  aua 
der  Trachea  oder  dem  Larynx  Stücke  auszuschneiden  oder  dift  Wund- 
ränder der  Trachea  an  die  Haut  anzunähen.  Beides  begünstigt  das  Zu- 
rückbleiben einer  Fistel.  Letzteres  ist  übrigens  bei  Kindern,  wo  die 
Trachea  zartwandig  ist,  häutig  mit  Einreissen  der  Hefte  noch  vor  der 
Eiterung  verbunden. 

Fig.  384. 


Fie.  3SB  Btellt   einen  durchsohnitte- 
neo  Eaatschuktnantel  dar. 
66  äosaerB,  tc  innere  Platte. 


Trendelenburg's  Tamponcauule  (siehe  Fig.  384).  Das  Wesent- 
liche dieser  Canule  ist  das;  dass  der  in  der  Trachea  steckende  Theil  der- 
selben von  einem  doppelten  Kautschukmantel  umgeben  ist  (a.  Fig.  383). 
zwischen  dessen  Platten  durch  Zusammendrücken  des  Ballons  a  Luft  ein- 
getrieben werden  ktinu.  Dadurch  wird  die  Platte  b  von  der  Platte  c  weg 
an  die  WSnde  der  Trachea  angedrückt  und  diese  dadurch  ao  voUltommen 
geachloBsen,  dass  von  oben  her  kein  Blut  in  die  Trachea  kommen  k 
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Durch  den  Trichter  d  und  die  Röhre  e  dringt  die  atmosphärische  Luft 
ohne  oder  mit  Chloroformdämpfen  geschwängert  in  die  Trachea.  Zu 
letzterem  Zwecke  kann  über  die  breite  Mündung  des  Trichters  ein  Stück 
Tricot  ausgespannt  werden.  Das  Instru-  Fig.  386. 

ment  ist  sehr  sinnreich  construirt,  und 
gewiss  auch  praktisch  verwerthbar,  aber 
ich  muss  gestehen,  dass  mir  die  Tra- 
cheotomie,  als  Voract  der  Resection  des 
Oberkiefers,  als  eine  etwas  übertriebene 
Vorsicht  erscheint.  Man  hat  auch  noch 
besondere  Canulen  für  die  Nachbehand- 
lung der Tracheotomie  angegeben,  wie 
z.  B.  die  von  Lissard,  welche  an  ihrem 
Ende  abgerundet  und  gegittert  ist.  Auch 
sind  Canulen  mit  Ventilen  angegeben 
worden,  sie  sind  aber  sämmtlich  über- 
flüssig. 

Ein,  wie  mir  scheint,  sehr  prakti- 
sches Instrument  für  solche  Fälle,  wo 
man  bei  Compressions  -  Stenosen  der 
Trachea  über  der  Stenose  operiren  muss, 
ist  die  von  König  erfundene  Canule 
(Fig.  386),  welche,  wie  die  ehemals  im 
Gebrauch  gewesenen  elastischen  Metall- 
katheter, zum  grössten  Theil  aus  einem 
plattgedrückten,  spiralförmig  gewunde- 
nen Silberdraht  besteht.  Sie  lässt  sich 
selbst  bei  seitlich  verdrängten  Tracheen 
durchführen. 

c)  Zum  Fixiren  des  Kehlkopfes  ha- 
ben Bretoneau,  Raimbert  und 
Chassaignac  eigene  Haken  angegeben. 
Letzterer  (Fig.  387)  ist  an  seiner  con- 
vexen  Seite  gefurcht,  um  in  der  Rinne 
ein  Bistouri  führen  und  einstechen  zu 
können.  Diese  Einrichtung  ist  jedoch 
ganz  überflüssig,  ja  es  ist  viel  besser, 
den  Haken  entfernt  von  der  Wunde  einzustechen.  Man  kann  sich  jedes 
flach  gekrünmiten  spitzen  Hakens  bedienen  und  den  Larynx  nicht  nur 
fixiren,  sondern,  was  bei  der  Tracheotomie  an  kleinen  Kindern  oft  sehr 
vortheilhaft  ist,  die  Trachea  emporheben. 

Zum  Ausdehnen  der  Wunde,  um  die  Canule  leichter  einfÜÜiren  zu 


732 


Fig.  387. 


Fig.  389. 


Fig.  388.  können,  hat  Trousseau  einen   zweiar- 

migen Dilatator  angegeben  (Fig.  388),  ein 
sehr  brauchbares  Instrument. 

Noch  besser  ist  das  Charri^re'sche 
Dilatatorium  (Fig.  389);  es  ist  ganz  so 
gebaut,  wie  die  Charriere'sche  Sperr- 
pincette  mit  gekreuzten  Armen.  Die  En- 
den der  Branchen  sind  rechtwinkelig  ge- 
bogen. Das  Instrument  wird  geschlossen 
so  eingeführt,  dass  der  senkrechte  Theil 
parallel  mit  der  Körperachse  steht,  dann 
wird  der  Griff  rechtwinkelig  aufgehoben, 
so,  dass  die  kurz  an  Enden  der  Branchen 
in  der  Larvnx-  oder  Trachealhöhle  senk- 
recht  stehen;  jetzt  öffnet  man  das  In- 
strument dadurch,  dass  man  die  hinteren 
Enden  der  Branchen  zusammendrückt. 
Dieses  Instrument  kann  nicht  ausgleiten,  da  die  hakenförmi- 
gen Enden  zugleich  die  Trachea  fixiren  und  liervorziehen; 
dies  ist  ein  sehr  wichtiger  Vorzug  vor  dem  Trousseau'schen 
Dilatatorium. 

Der  noth wendige  Apparat  ist:  ein  oder  zwei  schwach 
convexe  Messer  mit  den  uöthigen  Hülfsinstrumenten,  als: 
Hohlsondon,  anatomische  und  Sperrpincetten  etc.,  dann  ein 
spitzer  Haken  und  mehrere  Doppelröhren  von  verscliiedenem 
Kaliber. 


Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  muss  in  eine  solche  Lage  gebracht  werden, 
in  welcher  er  noch  am  zweckmässigsten  respiiiren  kann.  Das 
Rückwärtsueigen  des  Kopfes,  welches  viele  Operateure  em- 
pfehlen, ist  anfangs  so  viel  als  möglich  zu  vermeiden  und  erst 
wälirend  des  Einschnittes  in  die  Trachea  oder  den  Larvnx 
anzuwenden. 

Bei  Asphyktischen  kann  man  ohne  Hautschnitt  den  La- 
rynx  oder  die  Trachea  eröffnen,  wozu  sich  ganz  besonders 
einer  derBronchotome  eignet. 

A)  Laryngotomie  ond  Laryngotracheotomie« 

Der  Operateur  spannt  mittels  Zeigefinger  und  Daumen, 
wie  bei  der  Aufsuchung  einer  grösseren  Arterie,  die  Haut  und  macht  mit 
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demScalpell  oder  schwach  convexen  Bistouri  einen  Schnitt,  der  dicht  unter 
dem  herzförmigen  Ausschnitt  des  Schildknorpels  beginnt  und  bis  unter 
den  Kingknorpel  herabgeführt  wird;  mit  der  Haut  wird  gewöhnlich  die 
Fascia  superficialis  durchtrennt.  Die  Wundränder  werden  nun  mit 
stumpfen  Haken  abgezogen  und  die  Fascie  zwischen  beiden  Muse,  stemo- 
hyoideis  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt,  die  stumpfen  Haken  tiefer  ein- 
gesetzt ,  so  dass  die  Muse,  sternohyoidei  von  ihren  inneren  Rändern 
aus  abgezogen  werden;  das  über  dem  Ligam.  conoideum  liegende  Zell- 
gewebe wird  mit  zwei  Pincetten  oder  mit  Pincette  und  Hohlsonde  zer- 
rissen,  wodurch  man  der  Blutung  aus  der  Art.  cricothyreoidea  vorbaut. 
Hierauf  spaltet  man  das  Lig.  conoideum  der  Länge  nach;  sollte  dies 
nicht  genügen,  so  kann  man  vom  unteren  Wuudwinkel  längs  des  King- 
knorpels zwei  Querschnitte  führen,  die  dadurch  entstandenen  Ecken 
können,  wenn  sie  hinderlich  wären,  mit  dem  Bistouri  abgetragen  werden; 
in  diese  Wunde  kann  nur  eine  Canule  eingebracht  werden;  wenn  man 
Haken  anwenden  wollte,  müssten  sie  ausserordentlich  klein  sein  und 
würden  auch  gar  keinen  Zweck  haben.  Würde  jedoch  die  Canule  nicht 
vertragen  werden ,  so  könnte  man  die  Haken  in  die  Wunde  der  Weich- 
theile  einsetzen  und  die  Wunde  im  Larynx  frei  lassen. 

Wollte  man  nach  dem  ersten  Längsschnitt  in  das  Ligam.  conoideum 
die  Lar)Tigotracheotomie  machen,  so  verlängert  man  den  Schnitt  nach 
abwärts  durch  den  vorderen  Halbring  des  Kingknorpels  xmd  die  ersten 
drei  Luftröhrenringe. 

Wenn  die  Canule  liegen  bleiben  soll,  so  wird  eine  kleine  gleich- 
massig  viereckige,  von  einem  Kande  bis  gegen  ihre  Mitte  gespaltene 
Compresse  so  zwischen  die  Scheibe  und  die  Haut  eingeschoben,  dass  die 
Canule  selbst  in  den  Ausschnitt  zu  liegen  kommt.  Die  äussere  Köhre 
wird  mittels  Bändchen ,  welche  durch  ihre  Ausschnitte  gezogen  werden, 
am  Halse  befestigt;  über  die  OeflFnung  der  Canule  befestigt  man  leicht 
einen  Flor,  um  Staub  und  fremde  Körper  zu  verhindern  in  die  Luft- 
röhre einzutreten.  Auch  wenn  die  Klammern  angelegt  werden,  müsste 
über  die  Wunde  ein  Flor  angelegt  werden. 

In  einem  Falle  von  Laryngotomie  wegen  Perichondritis  tuberculosa 
fand  ich  nach  Abtragung  der  Ecken  des  Lig.  conoideum  den  unteren 
Kand  des  nekrosirten  Schildknorpels  in  die  Höhle  hineinragend,  ich  fasste 
denselben  und  schnitt  ein  Stück  mit  der  Scheere  aus,  worauf  die  Canule 
leicht  einzuführen  war. 

B)  Traeheotomie. 

a)  Ueber  der  Schilddrüse.  Der  Hautschnitt  beginnt  am  un- 
teren Kande  des  Schildknorpels,  bei  Kindern  am  oberen  Kande,  und 
reicht  bis  einen  Zoll  unter  den  Kingknorpel.   Die  schichtenweise  Durchs 
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trennung  geschieht  eben  so  wie  bei  der  Laryngotomie:  sieht  man  den 


Fig.  390. 


oberen  Rand  der  Schilddrüse,  so  isolirt  man  denselben  dm-ch 


Zerreissen  des  Zellgewebes  und  lässt  ihn  mit  einer  Hohl- 
sonde oder  einem  flach  gekrümmten  Wundhaken  nach  ab- 
wärts drücken.  Ich  habe  in  neuerer  Zeit  den  Griff  der 
Hohlsonde  etwas  mehr  abbiegen  und  den  Ausschnitt  so 
erweitern  lassen,  dass  er  eine  rundliche  Trachea  aufnimmt. 
Dadurch  kann  man  die  Schilddrüse  am  besten  herabziehen 
und  zugleich  die  Trachea  fixiren.  Bei  Kindern  ist  sie  sehr  zu 
empfehlen  (Fig.  390). 

Wenn  das  mittlere  Hom  der  Schilddrüse  vorliegt,  so 
muss  dasselbe  zur  Seite  gezogen  werden ,  am  zweckmässig- 
sten  zur  linken,  da  es  meist  vom  linken  Lappen  kommt. 

Wenn  man  die  über  der  Schilddrüse  und  Trachea  gela- 
gerten Theile  ihrer  Derbheit  wegen  nicht  zerreissen  kann, 
was  übrigens  selten  vorkommt,  so  fasst  man  sie  zwischen 
zwei  Pincetten  und  schneidet  sie  rasch  durch  und  stillt 
die  Blutung;  besonders  wichtig  ist  Letzteres,  wenn  die  Art. 
thyreoid.  sup.  dextra  durchschnitten  wird,  welche  quer  am 
oberen  Rande  der  Schilddrüse  verläuft. 

Ist  die  Luftröhre  blossgelegt,  so  stösst  man  das  spitze 
Häkchen  am  unteren  Rande  des  Ringknorpels  in  diesen  ein, 
hebt  den  Larynx  und  die  Trachea  aus  der  Wunde  empor 
und  zieht  sie  nach  oben.  Hierauf  durchschneidet  man  von 
unten  nach  oben  mit  dem  spitzen  Messer  die  Luftröhre  der 
Länge  nach  bis  an  den  Ringknorpel.  Sodann  legt  man  (was  bei  Kin- 
dern sehr  zu  empfehlen  ist)  ein  Dilatatorium  in  die  Trachealwunde  und 
dilatirt  diese,  während  ein  Gehülfe  zwischen  den  Armen  desDilatatoriums 
die  Canule  einführt. 

Ich  bediene  mich  in  der  neuesten  Zeit  sehr  selten  der  Dilatatorien, 
sondern  ich  führe  die  Canule,  während  die  Trachea  mit  den  Häkchen 
angespannt  wird  und  ich  die  Schilddrüse  mit  dem  linken  Zeigefinger 
herabdränge,  so  ein,  dass  ich  mit  der  Canule  den  linken  Wundrand 
niederdrücke  und  die  Mündung  derselben  unter  den  rechten  Wundrand 
schiebe.  Auf  diese  Weise  wird  es  mir  fast  immer  ganz  leicht,  die  Canule 
einzubringen. 

Sowie  die  Canule  eingebracht  ist,  wird  das  Häkchen  entfernt. 

Bei  Erwachsenen  hat  man  früher  einen  Quer-  oder  Bogenschnitt  in 
die  Trachea  zu  machen  empfohlen,  beides  ist  nicht  zu  empfehlen. 

b)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Schilddrüse.  Der  Haut- 
schnitt fängt  am  Ringknorpel  an  und  endet  unmittelbar  über  der  Fovea 
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suprastemalis;  hat  man  die  Fascie  zwischen  beiden  Sternohyoideis  durch- 
trennt, so  wird  das  die  Läppchen  der  Schilddrüse  zusammenhaltende 
Zellgewebe  mittels  Pincette  und  Hohlsonde  zerrissen,  bis  man  den  Isth- 
mus der  Schilddrüse  ganz  rein  vor  sich  sieht,  der  oft  nach  Durchtrennung 
des  Zellgewebes  kaum  3 — 4  Linien  breit  erscheint;  dieser  wird  nun 
mittels  eines  vorsichtigen,  aber  raschen  Messerzuges  durchtrennt.  Sollte 
in  diesem  Augenblicke  die  Blutung  aus  der  Wunde  bedeutend  sein,  so 
legt  man  rasch  in  die  Wundränder  etwas  geordnete  Charpie  oder  einen 
anderen  Tampon,  drückt  diesen  mittels  der  stumpfen  Haken ,  welche  die 
Wundränder  abziehen,  an  diese  letzteren  an  und  durchschneidet  hierauf 
mit  dem  Bistouri  3 — 4  Luftröhrenringe  der  Länge  nach. 

c)  Tracheotomia  infrathyreoidea.  Man  macht  von  der  Mitte 
der  Schilddrüse  bis  über  den  Rand  des  Sternums  herab  einen  Haut- 
schnitt, durchtrennt  hierauf  die  Fascia  superficialis  und  Lamina  super- 
ficialis fasciae  colli  (siehe  Anatomie);  hierauf  durchtrennt  man  das  zwi- 
schen letzterer  Fascie  und  der  Lamina  media  fasciae  colli  befindliche 
lockere  Zellgewebe  mit  möglichster  Schonung  des  Verbindungszweiges 
der  Venae  jugulares  anteriores;  sollte  dieser  Zweig  besonders  gross  sein 
und  stark  bluten,  so  kann  er  unterbunden  werden. 

Ist  dieses  geschehen,  so  ritzt  man  die  sehr  gespannte  Fascia  media 
colli  in  der  Gegend  der  Schilddrüse  ein,  führt  eine  Hohlsonde  dicht 
hinter  dieser  Fascie  ein  und  durchtrennt,  indem  man  die  Hohlsonde 
stark  nach  vorn  drückt,  die  Fascie  mit  dem  Knopfbistouri;  dieses  letztere 
kann  man  unter  der  Leitung  der  Hohlsonde  gegen  den  hinteren  Band 
des  Manubrium  sterni  drücken  und  dadurch  das  Ligam.  interclaviculare 
zerschneiden. 

Nun  kommt  der  schwierigste  Theil  der  Operation,  nämlich  die  Bloss- 
legung  der  Trachea. 

Die  stumpfen  Haken  werden  an  die  inneren  Ränder  der  Musculi 
sternohyoidei  angelegt  und  ein  dritter  stumpfer  Haken  zieht  den  Rand 
der  Schilddrüse  empor.  Mit  einer  anatomischen  Pincette  fasst  man  in 
dünnen  durchsichtigen  Kegeln  das  Zellgewebe  und  reisst  es  mit  der 
Hohlsonde  der  Länge  nach  durch;  so  fährt  man  fort  und  setzt  jedesmal, 
sobald  eine  Schichte  Zellgewebes  durchtrennt  ist,  die  stumpfen  Haken 
tiefer  ein,  bis  die  Trachea  rein  blossliegt.  Nun  führt  man  den  linken 
Zeigefinger  in  den  unteren  Wundwinkel  und  drückt  mit  demselben  alles 
Gewebe  gegen  den  Thorax  herab,  dadurch  schützt  man  die  Art.  ano- 
nyma  und  Vena  anonyma  sinistra  vor  Verletzung;  hierauf  sticht  man 
das  spitze  Bistouri  mit  nach  aufwärts  gekehrter  Schneide  dicht  am  Nagel 
des  linken  Zeigefingers  in  die  Trachea  und  durchtrennt  von  unten  nach 
oben  3 — 4  Luftröhrenringe;  dann  folgt  das  Einlegen  der  Canule. 
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Die  üblen  Ereignisse  können  sehr  mannigfaltig  sein,  wir  wollen  nur 
diejenigen  erwähnen,  welche  die  bekanntesten  sind  und  in  unmittel- 
barem Nexus  mit  der  Operation  stehen. 

«)  Eine  heftige  Blutung  überhaupt  lässt  sich  wohl  meist  verhüten, 
indem  man  kleinere  Gefässe  zerreisst,  grössere ,  wie  die  Art.  thyr.  sup., 
thyr.  ima  und  grössere  Venen,  unterbindet.  Die  Verletzung  der  Art. 
anonyma  oder  Vena  anon.  sinistra  müssen  wir  als  grobe  Fehler  des  Ope- 
rateurs bezeichnen,  die  auch  meist  den  plötzlichen  Tod  des  Kranken  zur 
Folge  haben,  selten  kann  man  schnell  genug  die  Arterie  oder  Vene  unter- 
binden. Bei  der  Verletzung  der  letzteren  trägt  auch  der  Lufteintritt  das 
Seinige  bei. 

/?)  Eintritt  von  Blut  in  die  Trachea.  Dieser  wurde  und  wird  noch 
in  doppelter  Beziehung  überschätzt,  denn  einmal  kommt  er  selten  vor, 
indem  man  vor  der  Eröffnung  doch  meist  die  Blutung  stillt  oder  doch 
durch  Haken  etc.  oder  durch  das  schnelle  Einlegen  der  Canule  den  Ein- 
tritt verhüten  kann,  ferner  ist  die  Blutmasse  nur  in  grösserer  Quantität 
gefährlich,  denn  die  Trachea  ist  durchaus  nicht  so  empfindlich  für  Beize 
wie  der  Larjnx,  und  man  weiss  ja,  dass  Lapissolutionen  namentlich  bei 
Croup  liäufig  durch  die  Operationswunde  eingeträufelt  werden.  Häufig 
werden  asphyktische  Zustände  oder  Ohnmächten  dem  Bluteintritte  zu- 
geschrieben, die  einen  ganz  anderen  Grund  haben.  Sollte  es  wirklich  in 
grösserer  Quantität  eingetreten  sein,  so  müsste  man  es  rasch  aussaugen, 
bevor  es  coagulirt. 

y)  Eine  Ohnmacht  tritt  bei  den  meisten  Kranken  ein,  wenn  die  Ca- 
nule eingeführt  und  die  Respiration  und  Circulation  zur  Norm  zurück- 
kehren. Es  scheint,  dass  die  plötzliche  Entleerung  des  Blutes  aus  dem 
Gehirn  die  Ursache  davon  ist.  Dieser  Zustand  dauert  nie  lange  Zeit  und 
lässt  sich  durch  Bespritzen  mit  Wasser  u.  dgl.  meist  schnell  beseitigen. 

S)  Asphyxie.  Diese  kommt  oft  während  der  Operation  vor,  man  be- 
endige rasch  die  Operation,  drücke  Thorax  und  Bauch  rhythmisch  zu- 
sammen, reize  mit  einer  durch  die  Canule  eingeführten  elastischen  Bougie 
oder  einem  Federbart  die  Trachea  etc.  Auch  diese  Asphyxie  verliert 
sich  bei  der  Anwendung  genannter  Mittel  meist  bald. 

f)  Nach  der  Operation  verstopft  sich  oft  die  Canule,  man  entfernt 
die  innere  und  reinigt  sie.  Bei  Croup  ist  jedoch  häufig  eine  Verstopfung 
eines  Bronchus  durch  Pseudomembranen  vorhanden,  welche  ein  Ver- 
stopfen der  Canule  vortäuscht.  In  solchen  Fällen  hilft  oft  ein  durch  die 
Canule  angebrachter  Reiz. 

Häufig  aber  ist  die  neu  und  rasch  auftretende  Athemnoth,  die  oft 
der  Verstopfung  der  Canule  zugeschrieben  wird,  ein  Lungenödem. 

Hätte  man  wegen  eines  in  einem  Bronchus  sitzenden  fremden  Kör- 
pers die  Operation  gemacht,  so  würde  man  mit  dem  linken  Zeigefinger  in 
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den  entsprechenden  Bronchus  eingehen,  eine  krumme  Korn- oder  Polypen- 
zange bis  zum  fremden  Körper  einfuhren,  diesen  fassen  und  ausziehen. 

Wenn  die  Oeffnuug  im  Larynx  oder  der  Trachea  längere  Zeit  offen 
erhalten  werden  muss,  so  überhäutet  sie  sich  und  es  bleibt  eine  Fistel 
zurück,  welche  man  durch  öftere  Kauterisation  zum  Schliessen  zu  brin- 
gen versucht.  Für  diejenigen  Fälle,  wo  dies  misslingt,  hat  man  ver- 
schiedene plastische  Verfahren  angegeben.  So  könnte  das,  von  Du- 
puytren bei  einer  Fistel  zwischen  Zimgenbein  und  Kehlkopf  beobach- 
tete Verfahren  Anwendung  finden ,  nämlich  das  Ausschneiden  der  über- 
häuteten Fistelränder  in  Form  eines  langgestreckten,  senkrecht  stehenden 
oder  querliegenden  Ovales,  Lospräparation  der  Wundränder  und  Ver- 
einigung mittels  der  umschlungenen  Naht.  Hiebei  ist  wohl  nicht  zu  ver- 
hindern, dass  der  Schleim  der  Trachea  mit  der  Wunde  in  Berührung 
kommt  und  die  Vereinigung  hindert. 

Um  dies  Letztere  zu  verhindern,  hat  Velpeau  seine  allgemein 
bekannte  Bronchoplastik  erfunden.  Er  schnitt  nämlich  an  der  Vorder- 
seite des  Larynx  ein  Hautstück  von  1  Zoll  Breite  und  20  Linien  Länge 
aus  und  liess  es  nach  oben  durch  einen  4'"  breiten  Stiel  mit  der  übrigen 
Haut  in  Verbindung,  schlug  es  nach  oben  um  und  rollte  es  derart  ein, 
dass  seine  wunde  Fläche  nach  aussen  zu  liegen  kam.  Diesen  zusammen- 
gerollten Cylinder  scliob  er  in  die  früher  wundgemachte  Fistelöffnung 
imd  stach  durch  alles  zwei  grosse  Nadeln  und  vereinigte  mit  der  um- 
schlungenen Naht.  Die  Heilung  gelang  jedoch  nicht  vollständig,  son- 
dern es  blieb  eine  Fistel  zurück;  überhaupt  l^st  dieses  Verfahren  einige 
Zweifel  über  sein  Gelingen  zu. 

Balassa  in  Pest  hat  ein  ähnliches  Verfahren  bei  einer  Larynxfistel 
vorgenommen.  Es  wurde  nämlich  die  Fistel  so  ausgeschnitten,  dass  die 
Wunde  ein  regelmässiges  Viereck  bildet;  einige  Linien  unter  den  beiden 
Wundwinkeln  wurden  zwei  Schnitte  nach  abwärts  geführt  und  an  ihren 
unteren  Enden  durch  einen  Querschnitt  vereinigt.  Der  so  umgrenzte 
viereckige  Lappen  wurde  nach  oben  geschlagen  und  an  den  oberen  Wund- 
rändern angeheftet. 

Ebenso  könnte  ein  dreieckiger  oder  birnförmiger  Lappen  von  der 
Kinn-  oder  seitlichen  Halshaut  genommen  werden. 

Katheteiisation  der  Luftweg^e. 

Dieses  Verfahren  lässt  sich  nur  in  einem  Falle  rechtfertigen,  und 
zwar  beim  Scheintod ,  um  auf  directem  Wege  Luft  in  die  Lungen  ein- 
zublasen.  Es  ist  dies  Verfahren  zweckmässiger,  als  das  Einblasen  der 
Luft  durch  den  Mund,  wobei  immer  eine  grössere  Quantität  Luft  in  den 
Magen  gelangt.    Horace  Green  und  Kennet  haben  in  neuerer  Zeit 
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den  schon  früher  oft  gemachten,  aber  immer  wieder  verworfenen  Vor- 
schlag gemacht,  die  Katheterisation  des  Larynx  mid  der  Trachea  mit  In- 
jection  zur  Heilung  von  Lungenkrankheiten  anzuwenden.  Bronchiektasien 
und  tuberculöse  Cavernen  sollen  schon  damit  geheilt  worden  sein. 
Man  kennt  zwei  Methoden: 

1.  Die  Einführung  durch  die  Nase  (Desault).  Diese  kann 
nur  mittels  einer  elastischen  und  dünnen  Röhre  ausgeführt  werden;  sie 
ist  ausserordentlich  umständlich ,  indem  das  im  Cavum  pharjrngo-nasale 
angelangte  Ende  der  Röhre  mit  dem  Finger  in  den  Larynx  geleitet  wer- 
den muss.  Es  ist  nicht  möglich  in  die  Röhre  einen  so  gekrümmten 
Mandrin  einzubringen,  dass  die  Röhre  ohne  den  Finger  der  linken  Hand 
in  die  Luftröhre  gelangen  würde.  Das  Verfahren  ist  darauf  berechnet, 
dass  die  Canule  liegen  bleibt;  allein  dies  dürfte  kein  Kranker  aushalten, 
auch  ist  es  nicht  einzusehen,  wozu  dies  gut  wäre.  Ich  halte  übrigens  das 
ganze  Verfahren  für  unausführbar. 

2.  Durch  den  Mund.  Dies  Verfahren  ist  leichter  und  schneller 
als  das  erste,  und  eignet  sich  deshalb  schon  für  den  Fall,  für  welchen 
wir  die  Operation  indicirt  angegeben  haben,  weit  besser. 

Chaussierhat  eine  eigene  konische,  silberne  oder  kupferne  Röhre 
angegeben  (Tubulus  laryngeus),  deren  schmäleres  Ende  zwei  längliche 
Löcher  hat.  Dieses  Instrument  ist  entbehrlich  und  wird  viel  zweck- 
mässiger durch  eine  elastische  Röhre  ersetzt  (Kautschukkatheter),  die 
ihrer  Biegsamkeit  wegen  weniger  verletzend  wirkt. 

Man  lässt  den  Kranken  den  Mund  öffnen,  was  bei  Scheintodten 
leicht  durch  Abziehen  des  Unterkiefers  mit  den  Fingern  geschehen  kann. 
Der  Operateur  drückt  mit  der  linken  Hand  die  Zungenwurzel  nach  ab- 
wärts und  sucht  mit  dem  Zeigefinger  über  den  Kehlkopf  zu  gelangen, 
dann  führt  man  die  elastische  Röhre  ohne  Mandrin  bis  zur  Rima  respi- 
ratoria,  wo  man  den  Schnabel  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die 
Kehlkopfhöhle  hineinleitet,  liierauf  schiebt  man  das  Instrument  so  weit 
vor,  als  man  es  für  nöthig  hält. 

Hierauf  beginnt  man  mittels  des  Mundes  oder  eines  Blasebalgs  Luft 
einzublasen,  durch  öfteres  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  ahmt  man 
die  Exspirationen  nach.  Das  Aussaugen  von  Schleim,  so  wie  die  dazu 
angegebenen  Abschliessungen  des  Larynx  durch  Schwämme,  Leder  etc. 
sind  zu  verwerfen.  Wollte  man  eine  Injection  machen,  so  würde  durch 
den  elastischen  Katiieter  die  Flüssigkeit,  meist  eine  starke  Solution  von 
Argentum  nitricum,  langsam  eingespritzt. 

Es  ist  nicht  möglich  mit  Sicherheit  eine  Röhre  in  diesen  oder  jenen 
Bronchus  zu  führen,  und  unter  solchen  Verhältnissen  ist  es  undenkbar, 
durch  seitliche  Lage  des  Patienten  die  Flüssigkeit  in  diesen  oder  jenen 
Bronchus  gelangen  zu  lassen.   Gesetzt  aber  das  gelänge,  so  liegt  es  doch 
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noch  bei  der  raschen  Verzweigung  der  Bronchi  gar  nicht  in  der  Macht 
des  Arztes,  nach  einem  bestimmten  Punkte  des  Lungenparenchyms  die 
Flüssigkeit  zu  treiben,  ja  man  kann  alle  feineren  Bronchien  füllen  und 
gerade  die  zu  einer  Caveme  oder  Bronchiektasie  f&hrenden  nicht,  weil 
sie  verstopft  sind. 

Mit  einem  Worte,  wenn  irgend  eine  Operation  aufs  ^GerathewohP 
gemacht  wird,  so  ist  es  diese. 

Operationen  bei  Polypen  im  Larjni. 

Bisher  waren  die  chirurgischen  Operationen  bei  Larynxpolypen  nur 
als  vereinzelte  Fälle  bekannt  und  selbst  da  waren  sie  nicht  die  alleinigen 
Operationen,  sie  kamen  immer  in  Verbindung  mit  der  Laryngo-  oder 
Tracheotoraie  vor  (s.  diese  Operation).  Die  nächste  Indication  waren 
Suifocationserscheinungen,  erst  nach  gemachter  Bronchotomie  hat  man 
den  Versuch  gemacht,  durch  Spaltung  des  Schildknorpels  den  Auswuchs 
zu  entfernen. 

Es  waren  auch  bisher  nur  grosse  Geschwülste,  die  man  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirte. 

Die  überraschenden  Resultate  der  Laryngoskopie,  welche  uns  lehr- 
ten, dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  der  gänzlich  unerklärlichen,  häufig  in 
Nervonanomalien  gesuchten  Heiserkeiten  und  andere  Stimm-  und  Re- 
spirationsanomalien in  kleinen  polypösen  Wucherungen  der  Larynx- 
schleimhaut  zu  suchen  sind:  diese  Resultate  mussten  auch  den  Gedanken 
wecken,  mit  Hülfe  der  Laryngoskopie  derartige  Wucherungen  auf  chirur- 
gischem Wege  zu  entfernen. 

Victor  V.  Bruns  gebührt  das  grosse  Verdienst,  die  erste  derartige 
Operation  ausgeführt,  und  das  noch  grössere  Verdienst,  alle  mittels  der 
Laryngoskopie  ausführbaren  chirurgischen  Hiüfeleistungen  in  ein  gewisses 
System  gebracht  zu  haben. 

Auch  haben  andereAerzte,  wie  Semmeleder,  Türck,  Lewin  u.A. 
Anerkennenswerthes  geleistet. 

Es  gestattet  uns  der  Raum  und  die  ganze  Anlage  dieses  Com- 
pendiums  nicht,  ausführlich  auf  alle  mit  Hülfe  der  Larjrngoskopie  ge- 
machten chirurgischen  Hülfeleistungen  einzugehen,  und  wir  wollen  blos 
der  Exstirpation  der  Polypen  in  Kürze  Erwähnung  thun. 

Es  ist  jedem,  der  sich  auch  nur  oberflächlich  mit  der  Laryngoskopie 
befasst  hat,  leicht  begreiflich,  dass  alle  derartigen  Operationen  nicht  nur 
mit  ungeheuren  Schwierigkeiten  verbunden  sind ,  sondern  auch  häufig 
unterbrochen  und  wiederholt  werden  müssen.  Man  muss  nur  bedenken, 
welche  Zeit  oft  dazu  gehört,  einen  Kranken  nur  so  weit  zu  bringen,  dass 
man  ihn  ruhig  beobachten  kann,  ja,  dass  es  Kranke  gibt,  welche  gar  nie 
dazu  gebracht  werden,  den  Kehlkopfspiegel  einige  Zeit  im  Rachen  zu 
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behalten,  ohne  von  Brechneigungen,  Husten,  Würgen  u.  dgl.  befallen  zu 
werden;  nun  denke  man  sich  noch  dazu,  dass  erst  nach  ruhiger  Be- 
obachtung die  Operation  auch  eine  lange  Zeit  währt,  dabei  das  Innere 
des  Kehlkopfes  mit  Instrumenten  berührt  und  beleidigt  wird. 


Vorbereitung  zur  Operation. 

1 .  Vor  Allem  muss  der  Kranke  daran  gewöhnt  werden,  ruhig  lange 
dauernde  Untersuchungen  (Laryngoskopien)  auszuhalten,  und  noch  einige 
Zeit  darüber  die  Instrumente  im  Rachen  zu  behalten  und  den  Kopf  und 
Unterkiefer  ruhig  zu  halten.  Bei  dieser  Untersuchung  muss  man  öfters 
den  Kehldeckel,  die  Rima  respiratoria  und  Rima  vocalis  mit  Instru- 
menten berühren,  um  diese  Organe  unempfindlich  zu  machen. 

2.  Muss  der  laryngoskopische  Apparat  so  eingerichtet  werden,  dass 
der  Operateur  beide  oder  wenigstens  die  eine  (d.  h.  die  das  wirkende  In- 
strument führende)  Hand  frei  hat,  es  muss  also  wenigstens  der  Be- 
leuchtungsspiegel fixirt  sein.  v.  Bruns  befestigt  denselben  durch  ein 
Stirnband  an  seinem  Kopfe,  aber  so,  dass  er  über  den  Spiegel  wegsehen 
kann.  Der  Kehlkopfspiegel  lässt  sich  durch  ein  Stirnband  am  Kopfe  des 
Kranken  befestigen. 

Künstliche  Beleuchtung  ist  besser  als  das  Sonnenlicht. 

Da  es  nicht  gut  möglich  ist,  zwei  Instrumente  in  dem  beengten 
Raum  zu  bewegen,  so  muss  der  Instrumentenapparat  so  eingerichtet 
sein,  dass  man  mit  einem  einzigen  Instrumente  ausreicht,  und  dies  richtet 
sich  nach  der  Form  des  Polypen. 

Fig.  391. 
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1.  Bei  Polypen  mit  breiter  Basis  und  derberem  Gefüge  ist  das 
Bruns'sche  lanzettförmige  gebogene  Messer  das  beste  Instrument. 
(Fig.  391  a  das  Instrument,  b  dessen  Wirkungsweise.)  Man  muss  die 
Basis  des  Polypen  näher  dem  einen,  am  besten  dem  vorderen  Ende 


741 


mit  der  vorgescliobeueu  Klinge  ^^S-  393. 

durchstechen  und  indem  man  den 
Griff  des  Messers  gegen  sich 
neigt,  nach  hinten  ausschneiden  ^). 
Leider  ist  in  den  meisten  Fäl- 
len nach  diesem  Acte  in  dersel- 
ben Sitzung  nichts  melir  zu  ma- 
chen. Die  Blutung,  der  Husten-  p. 
reiz  u.  s.  w.  verhindern  jede 
weitere  Manipulation.  Häufig 
reisst  bei  dem  Husten  der  Rest 
des  Stieles  und  der  Polyp  wird 
ausgeworfen;  wenn  dies  nicht 
geschieht,  so  muss  man  nach- 
träglich noch  eine  solche  Opera- 
tionmachen, wie  sie  bei  gestielten 
Auswüchsen  gemacht  werden. 

2.  Bei  gestielten  Polypen 
kann  man  sich  eines  schneiden- 
den Ringes  bedienen,  wie  bei  der 
Exstirpation  der  Mandeln  (Fig. 
392Leiter's  Ring).  Man  sucht 
den  Polypen  in  den  Ring  zu 
bringen  und  durch  Vorziehen  des 
Schneideringes  den  Stiel  abzuschneiden.  Der  Polyp 
wird  auch  hier  ausgehustet. 

Wäre  der  Polyp  zu  gross  für  den  Ring,  dann 
könnte  man  sich  einer  der  v.  Bruns'schen  Scheeren 
(Fig.  393)  bedienen. 

3.  Polypen  von  weicher  Consistenz  werden  am 
besten  zerquetscht  und  dazu  ist  die  von  Leiterin 
Wien  gefertigte  Zange  (Fig.  394)  das  zweckmässigste 
Instrument. 

Dieses  Verfahren  ist  "unstreitig  das  leichteste  und 
gewiss  eines  der  am  häufigsten  indicirten.  Wir  haben 
hier  nur  die  wesentlichsten  Umrisse  der  laryngosko- 
pischen Polypoperationen  gegeben  und  müssen  be- 
merken ,  dass  in  concreten  Fällen  mannigfache  Com- 

*)  Man  muss  nicht  vergessen,  dass  das  Spiegelbild  ein  verkehrtes  ist,  und 
muss  bei  der  Bewegung  des  Messers  darauf  sehr  achten;  in  dem  oben  ange- 
führten Falle  würde  man,  wenn  man  dem  Spiegelbilde  entsprechend  gegen  das 
hintere  Ende  der  Basis  des  Polypen  schneiden  wollte,  den  Gri£f  heben,  dann 
würde  man  eben  in  Wirklichkeit  gegen  das  vordere  Ende  geschnitten  haben. 


Fig.  394. 
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binationen  und  Modificationen  der  angeführten  Operationstypen  so  wie 
modificirte  oder  neue  Instrumente  nöthig  werden  können.  Sollte  es  un- 
möglich sein,  grössere  und  sehr  störende  Polypen  mittels  der  Laryn- 
goskopie von  der  Rachenhöhle  aus  zu  entfernen,  so  bliebe  nur  übrig, 
dieselben  durch  die  sogenannte  Larjmgotomia  subhyoidea  (besser  Pharyn- 
gotomia)  und  durch  die  Laryngotomia  thyreoidea  (s.  Bronchotomie)  zu 
entfernen. 

Oesophagotomie. 

Die  Eröffnung  der  Speiseröhre  am  Halse  ist  eine  der  seltensten 
Operationen;  es  sind  sehr  wenig  Fälle  von  Ausführung  derselben  an 
Lebenden  bekannt,  und  die  gewöhnlichen  Beschreibungen  derselben  sind 
meist  vom  Cadaver  entlehnt  und  gewöhnlich  so  kurz  und  einfach,  wie 
dies  im  vorigen  Jahrhundert  mit  der  Bronchotomie  geschah. 

Anatomie.  Die  Speiseröhre  beginnt  am  Ringknorpel,  wo  der  Schlnnd- 
kopf  endet  und  der  Speisekanal  eine  vordere  Wand  bekommt.  Hier  liegt  die 
Speiseröhre  gerade  hinter  der  Luftröhre,  unter  dem  Ringknorpel  weicht  sie 
etwas  nach  links  ab,  so  dass  ein  Theil  der  Speiseröhre  über  die  linke  Seite  der 
Trachea  vorragt,  rechts  wird  der  Oesophagus  von  der  Luftröhre  um  eben  so 
viel  überragt.  Zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  linkerseits  liegt  der  Nervus 
laryngeus  recurrens,  dem  man  bei  der  Operation  sehr  leicht  ausweichen  kann, 
da  man  ohnehin  die  Speiseröhre  an  der  Seite  öffnet,  etwa  4  Linien  vom  Nerven 
entfernt. 

Die  Topographie  der  Schichten  ist  ganz  dieselbe,  die  bei  der  Aufsuchung 
der  Arteria  carotis  communis  angegeben  wurde.  Es  bleibt  hier  blos  zu  be- 
merken, dass  der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  die  Speiseröhre  bedeckt  und. 
im  Falle  dieselbe  vergrössert  ist,  die  Zugänglichkeit  zum  Oesophagus  sehr  er- 
schwert wird. 

Die  Carotis  communis  liegt  an  der  Aussenseite  des  Lappens  der  Schild- 
drüse, und  man  muss  zwischen  diesen  beiden  Gebilden  eingehen,  sie  von  ein- 
anderziehen,  um  zur  Speiseröhre  gelangen  zu  können.  Es  ist  somit  begreiflich, 
dass  die  Blosslegung  der  SpeiseröJire  in  anatomischer  Beziehung  ganz  mit  der 
Blosslegung  der  Carotis  unter  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus  zusammen- 
fällt, und  dass,  so  wie  bei  dieser,  die  bequemste  und  sicherste  Aufsuchung  die 
ist,  wenn  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  eingeht. 

Geschichte. 

Die  erste  Idee  zu  dieser  Operation  soll  Verduc  gegeben  haben. 
Später  soll  sie  von  Goursaud  und  Roll  and  bei  äusserlich  prominirendeu 
fremden  Körpern  gemacht  worden  sein.  Guattani  und  Eckoldt  haben 
genauere  Regeln  und  verschiedene  Methoden  angegeben,  welche  gewöhn- 
lich als  Hauptmethoden  angeführt  werden.  VaccaBerlinghieri  lehrte 
die  Operation  bei  Stricturen  des  Oesophagus  und  erfand  dazu  seinen 
Ectropoesophago. 
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Indicationen. 

1.  Fremde  Körper  im  Oesophagus,  welche  weder  in  deu  Magen  ge- 
stossen,  noch  ausgezogen  werden  können,  oder  auch  ihrer  mechanischen 
oder  chemischen  Eigenschaften  wegen  in  den  Magen  nicht  gelangen 
dürfen  und  das  Leben  noch  auf  eine  andere  Weise  gefährden,  als  durch 
eine  Erstickungsgefahr ,  welche  durch  die  Bronchotomie  gehoben 
werden  kann. 

2.  Verengerungen  der  Speiseröhre,  welche  die  Ernährung  des  Kran- 
ken selbst  mittels  elastischer  Röhren  unmöglich  machen.  Die  Verengerun- 
gen durch  Narben  nach  Verbrühungen,  wie  durch  Schwefelsäure  oder  heisse 
Flüssigkeiten,  geben  immer  ein  besseres  Resultat,  als  Verengerungen, 
welche  durch  Krebse  oder  andere  Neubildungen  entstehen.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  sowohl  fremde  Körper  als  Verengerungen  nahe  am 
Ringknoipel  sitzen  müssen,  oder  wenigstens  nicht  nahezu  an'sManubrium 
stemi  reichen  dürfen. 

Methoden. 

Die  zwei  wiclitigsten  Methoden  sind: 

a)  Die  von  Guattani,  wo  der  Oesophagus  am  vorderen  Rande  des 
Stemocleidomastoideus  blossgelegt  wird. 

b)  Von  Eckoldt,  wo  der  Oesophagus  zwischen  beiden  Köpfen  des 
Stemocleidomastoideus  aufgesucht  wird. 

Erwähnt  seien  hier  einige  Varianten,  welche  jedoch  sammtlich  als 
chirurgische  Spielereien  zu  betrachten  sind. 

a)  Guattani  wollte  den  Hautschnitt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
machen,  und  zwischen  den  Musculis  stemohyoideis  zur  linken  Seite  der 
Trachea  eingehen. 

/3)  Boy  er  zwischen  dem  Musculus  omohyoideus  und  sternothyreoi- 
deus.  (Dies  versteht  sich  übrigens  von  selbst,  dass  man  nach  Durchtren- 
nung der  Scheide  des  Stemocleidomastoideus  in  dem  Dreiecke  zwischen 
diesen  beiden  Muskeln  die  Fascia  media  colli  spalten  muss.) 

y)  Begin  durchschnitt  den  Musculus  omohyoideus.    (Wozu?) 

6)  Arnott  operirte  auf  der  rechten  Seite. 

*)  V.  Ge seh  er  hat  vorgeschlagen,  den  Schnitt  durch  die  Luftröhre 
hindurch  an  der  vorderen  Seite  der  Speiseröhre  zu  machen.  (!) 

c)  Endlich  wird  als  dritte  Methode  die  Operationsweise  von  Vacca 
Berlinghieri  angegeben,  bei  welcher  nach  Blosslegung  des  Oesophagus 
am  vorderen  Rande  des  Stemocleidomastoideus  jener  durch  den  Ectrop- 
oesophag  in  die  Wunde  gedrängt,  und  seine  linke  Wand  zwischen  der 
Feder  und  dem  Schnabel  der  Röhre  durchschnitten  wird.  Es  unterschei- 
det sich  somit  dieses  Verfahren  von  der  Ouattani^schen  Methode  nur 
dadurch,  dass  ein  Leitungsinstrument  eingefQbrt  wird. 
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Es  wurden  auch  noch  andere  Leitungsinstrumente  empfohlen: 

1.  Lisfranc  empfiehlt  eine  gekrümmte  Canule,  die  ein  gefurchtes 
Stilet  enthält,  welches  nach  Blosslegung  der  Speiseröhre  vorgeschoben 
werden  und  dem  Bistouri  als  Leiter  dienen  soll;  allein  das  Stilet  dringt 
durch  die  kleinste  Wund,e  hervor,  und  die  ganze  Manipulation  ist  unnütz. 

2.  Bell  durchtrennte  die  Speiseröhre  auf  einem  in  dieselbe  einge- 
führten Katheter.  Dies  wäre  in  Ermangelung  eines  Ectropoesophagus  ein 
unvollständiger  Ersatz  desselben. 

3.  Roux  empfiehlt  eine  Röhre  mit  spitzem  Stilet  (Cosme's  Pfeil- 
sonde), und  will  letzteres  durch  den  Oesophagus  von  innen  nach  aussen 
durchstossen;  dies  ist  jedoch,  wenn  der  Oesophagus  rein  blossgelegt  ist 
unnütz,  und  wenn  er  nicht  rein  blossgelegt  ist,  gefährlich. 

4.  Zang  will  bei  einer  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  diese 
eine  elastische  Bougie  bringen  und  die  Speiseröhre  an  der  Eröffnungs- 
stelle (unter  der  Strictur)  nacli  aussen  drängen.  Dies  dürfte  jedoch  bei 
einer  Verengerung,  welche  die  Oesophagotomie  anzeigt,  kaum  mög- 
lich sein. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  Guat tan i'schen  Methode  behauptet  man,  dass  sie  den 
Oesophagus  an  einer  höheren  Stelle  blosslege,  als  die  Methode  von 
Eckoldt,  und  hat  daher  die  erste  Methode  für  diejenigen  Fälle  ange- 
zeigt gefunden,  wo  mau  höher,  und  die  zweite,  wo  man  tiefer  operiren 
müsse.  Allein  wenn  man  den  Kaum  vom  Ringknorpel  bis  zum  Manu- 
brium  sterni,  das  ganze  Operationsterrain  der  Oesophagotomie,  betrachtet, 
so  wird  man  bald  einsehen,  dass  man  zwischen  höher  und  tiefer  nicht 
viel  wählen  kann,  und  dass  selbst  bei  kleiner  Schilddrüse  das  Minimum 
der  Länge  des  Schnittes  die  ganze  Ausdehnung  vom  Ringknorpel  his 
zum  Manubrium  sterni  ist;  ja  häufig  ist  man  gezwungen,  um  sicher 
operiren  zu  können,  den  Schnitt  nach  aufwärts  gegen  den  Schildknorpel 
zu  verlängern.  Man  legt  somit  bei  jeder  Oesophagotomie  nach  Guattani 
den  ganzen  Oesophagus,  so  weit  er  am  Halse  zugänglich  ist,  bloss.  Es 
erscheint  demnach  von  dieser  Seite  die  Methode  von  Eckoldt  über- 
flüssig. Bedenkt  man  nun  noch,  dass  bei  der  Methode  von  Eckoldt  die 
Schwierigkeiten,  welche  durch  die  Beengung  des  Raiunes,  durch  die  Lage 
und  Grösse  der  Vena  jugularis  interior  schon  bei  der  Unterbindung  der 
Carotis  communis  sehr  gi'oss  sind,  durch  die  noch  tiefere  Lage  des 
Oesophagus  vergrössert  werden,  so  wird  man  fast  gezwungen,  nur  eine 
einzige  Methode  anzunehmen,  nämlich  die,  wo  man  am  vorderen  Rande 
des  Stemocleidomastoideus  eingeht,  und  es  fällt  dann  die  Eckoldt'sche 
Methode  theils  als  unnütz,  theils  als  weit  gefährlicher  weg. 


745 


Es  bleibt  nun  noch  übrig  zu  bestimmen,  ob  das  Durchtrennen  des 
Oesophagus  auf  einem  Leitungsinstrumente  oder  aus  freier  Hand  zu  ge- 
schehen habe. 

Bei  fremden  Körj)em,  welche  den  Oesophagus  ausdehnen,  stimmt 
man  allgemein  darin  überein,  dass  man  kein  Leitungsinstrument  wählt, 
sondern  auf  den  fremden  Körper  zu  einschneidet.  Bei  Verengerungen 
muss  die  Eröftuung  des  Oesophagus,  wenn  der  Kranke  durch  die  Oeff- 
nung  genährt  werden  soll,  unterhalb  der  Strictur  gemacht  werden,  und 
dann  ist  das  Instrument  meist  nicht  anwendbar. 

Wenn  die  Strictur  des  Oesophagus  in  einer  Narbe  besteht  und  eine 
sehr  kurze  Ausdehmmg  hat,  so  könnte  man  wohl  dieselbe  diu'chschneiden 
und  dann  könnte  der  Schnitt  über  der  Strictur  beginnen.  Allein  auch  in 
diesem  Falle  müsste  zur  Durchtrennung  der  Strictiu"  eine  Hohlsonde 
angewendet  werden. 

Ein  Leitungsinstrument,   um  durch  Bewegungen  desselben  den 
Oesophagus  als  solchen  zu  erkennen,  dürfte  wohl  bei       Fig.  395  a,  h. 
dem  jetzigen  Standpunkte  der  Chirurgie  ein  Opera- 
teur, der  überhaupt  eine  Oesophagotomie  macht, 
nicht  brauchen. 

Bei  Uebungen  am  Cadaver  bedient  man  sich 
häufig,  um  Ungeübteren  den  Oesophagus  kenntlich 
zu  machen,  des  Schlundstossers,  auf  welchen  dann 
wie  auf  einen  fremden  Körper  eingeschnitten  wird. 
Dies  soll  jedoch  bei  späteren  Uebungen  vermieden 
werden,  damit  der  Schüler  andere  Anhaltspunkte 
kennen  lerne. 

Wenn  man  sich  überhaupt  eines  Leitungs- 
instrumentes bedienen  will,  so  ist  derEctropoesophag 
von  Vacca  (Fig.  395  a),  oder  dessen  Modification 
von  Luer  (Fig.  395  6),  das  zweckmässigste. 

Operation. 

Der  Instriunentenapparat  besteht  aus  den  gewöhnlichen  chirurgi- 
schen Präparations-  und  Blutstillungsinstrumenten. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Es  wäre  am  zweckmässigsten,  wenn  der  Kranke  sitzen  und  der 
Operateur  vor  ihm  stehen  könnte.  Da  dies  jedoch  selten  möglich  ist,  so 
legt  man  den  Kranken  auf  einen  schmalen  Tisch  mit  erhöhtem  Kopf 
und  Schultern.  Auf  der  rechten  Seite  steht  ein  verlässlicher  Gehülfe. 

Der  Operateur  macht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  vom 
Bingknorpel  bis  zum  Manubrium  stemi;  sollte  dieser  Baum  sehr  klein 
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seiu,  wie  l»ei  kurüliiilsigpü  erwachsenen  Mänuern,  so  rnüsste  entweder 
der  Sctinitt  nach  oben  verlängert  oder  üie  Wunde  dadurch  geräumiger 
gemacht  werden,  dass  nian  vom  unteren  Ende  des  Schnittes  nach  aussen 
einen  Querschnitt  führt,  welclier  nebst  der  Haut  den  Stemoma-stoideus 
an  seinem  Urspriinge  abschneidet.  Wenn  ntin  der  Sternocleidoraastoideus 
frei  ist,  so  wird  derselbe  mit  einem  stumpfen  Haken  nacli  auswärts  ge- 
zogen und  man  spaltet  auf  der  Hohlsonde  am  äusseren  Baude  der  Schild- 
drüse die  Fascia  media  colli  in  der  ganzen  Ausdelinung  der  Wunde.  Nun 
wird  das  Zellgewebe  zwischeu  der  Carotis  und  der  Schilddrüse  mittels 
des  Scalpellheftes  und  mit  dem  Finger  durchtrennt,  hierauf  setzt  man 
den  stumpfen  Haken,  der  den  Stemocleidomastoideus  abgezogen  hat, 
tiefer  ein,  so  dass  die  Gelasse  mittels  desselben  abgezogen  werden;  ein 
zweiter  stumpfer  Haken  zieht  die  Schilddrüse  nach  innen.  Man  sieht  nun 
deutlich  den  Musculus  longissinms  colli  auf  der  Wirbelsäule  und  den 
Oesophagus  als  rundlich  plattgedriickten  Wulst  an  der  Innenseite  der 
Trachea  vorragen.  Im  unteren  Winkel  sieht  man  auf  der  Wirbelsäule 
liegend  die  Ärteria  tlijreoidea  inferior,  von  deren  Pulsation  man  sich 
übrigens  auch  leicht  überzeugen  kann. 

Sollte  man  den  Oesophagus  an  seiner  Längsfaserung  und  der  blassen 


Fig.  396. 


Farbe  seiner  Musculatur  nicht  er- 
kennen, so  lässt  man  den  Kranken 
einige  Schlingbewegungen  machen, 
wodurch  man  theils  aus  den  Con- 
1  trat-tionen,  theils  diu-ch  das  Ge- 
l  fühl  aus  der  Härte  den  Oesophagus 
f  erkennt.  Hierauf  sticht  man  das 
spitze  Bistouri  unter  einem  spitzen 
Winkel  dreist  in  den  Oesophagus 
ein  (Fig.  3*>li)  und  verlängert  den 
I  Schnitt  parallel  mit  den  Läugs- 
I  fasern  nach  abwärts;  hierauf  setzt 
man  zwei  kleine  stumpfe  Haken 
in  die  Muskelwunde  des  Oeso- 
phagus ein,  fasst  die  sich  nun 
vorwölbende  Schleimhaut,  an  der 
immer  uoch  einige  Muskelfasern 
hängen ,  mit  der  Pincette  und 
schneidet  mit  dem  Bistouri  oder  der  Scheere  eine  Oeflnung  ia  dieselbe. 
Von  dieser  Oeffnimg  aus  erweitert  man  die  Wunde  nach  auf-  und  ab- 
wärts zur  hinlänglichen  Grösse.  Hat  mau  blos  deshalb  operirt,  mn  den 
Kranken  nähren  zu  können,  so  braucht  die  Oeffnung  in  der  Schleimhaut 
nur  so  gross  zu  sein,  als  der  Durchmesser  der  Schlundbougie.    Hat  man  _ 
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einen  fremden  Körper  zu  entfernen,  so  rauss  die  Wunde  dem  entsprechend 
gross  sein. 

Wollte  man  sich  eines  Ectropoesophages  bedienen,  so  könnte  dieser 
vor  dem  Hautschnitt  oder  nach  Blosslegung  des  Oesophagus  eingeführt 
werden.  Beim  Instrument  von  Vacca  würde  man  das  Stilet  zurückziehen, 
wodurch  der  eine  federnde  Schenkel  desselben  vorspringt,  und  nun  würde 
man  das  Bistouri  am  Schnabel  der  Röhre  einstechen  und  nach  oben 
gegen  die  vorspringende  Feder  die  Wand  desOesophagus  durchschneiden. 

Bei  dem  Instrumente  von  Lue r  muss  man  die  Feder  am  Griffe 
nach  abwärts  drücken  und  auf  der  Furche  desselben,  wie  auf  einer  Stein- 
sonde, den  Oesophagus  durchtrennen.  Allein  wie  schon  oben  erwähnt, 
sind  diese  Instrumente  selten  anwendbar  und  im  Grunde  überflüssig. 

Nach  Eröffnung  der  Speiseröhre  richtet  sich  das  weitere  Verfahren 
nach  dem  Zwecke,  den  man  damit  erreicht.  Die  Entfernung  fremder 
Körper  unterliegt  keiner  Regel,  sondern  hier  wird  der  Chirurg  vom 
Augenblicke  geleitet.  Nur  so  viel  lässt  sich  sagen,  dass  bei  rundlichen 
Körpern  die  Anwendung  von  Zangen  schwierig  und  unzweckmässig  ist, 
wo  hingegen  hebeiförmig  wirkende  Instrumente,  wie  z.  B.  eine  Hohl- 
sonde, weit  besser  den  Zweck  erreichen.  Scheibenförmige  oder  längliche 
Körper  werden  besser  mit  Zangen  entfernt,  wozu  sich  die  Komzange  mit 
gekreuzten  Branchen  am  besten  eignet. 

Hat  man  wegen  einer  Strictur  operirt,  um  den  Kranken  zu  nähren, 
so  führt  man  eine  Schlundbougie  ein,  durch  welche  man  dem  Kranken 
so  lange  flüssige  Nahrungsmittel  einflösst,  bis  der  normale  Weg  herge- 
stellt ist. 

Nachbehandlung. 

Hat  man  eines  fremden  Körpers  wegen  operirt,  so  überlässt  mau 
die  Heilung  vollkommen  der  Natur;  die  Wunde  granulirt  von  der  Tiefe 
nach  der  Oberfläche  hin  und  schliesst  sich.  Die  Wunde  in  der  Speiseröhre 
soll  sich  meist  am  8. — 10.  Tage  schliessen;  in  den  ersten  8  Tagen  be- 
kommt der  Kranke  gar  keine  Nahrung  und  muss  seinen  Durst  blos  durch 
sauere  Mittel  zu  stillen  suchen.  Nach  dem  10.  Tage  kann  man  mit 
Fleischbrühe  beginnen  und  so  nach  und  nach  festere  Nahrungsmittel 
geben. 

Verwerflich  sind  die  Vorschläge: 

a)  Den  Oesophagus  zu  nähen,  weil  das  Abnehmen  der  Hefte  zu 
schwierig  ist  und  die  Hefte  selbst  eine  Eiterung  der  Oesophaguswand 
bewirken  könnten,  wodurch  sogar  ein  Substanzverlust  in  demselben  ent- 
stehen könnte. 
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Billroth  hat  in  neuester  Zeit  die  Naht  bei  der  Oesophagotomie 
angelegt  und  weiter  keinen  Nachtheil  beobachtet  als  den,  dass  die  Hefte 
schwer  entfernbar  sind. 

6)  Das  Einfahren  von  Schlundröhren  durch  den  Mund  oder  gar 
durch  die  Nase,  welche  über  die  Oeffnung  in  den  Oesophagus  hinab- 
reichen sollen;  diese  erregen  Brechneigungen,  wodurch  die  Heilung  ver- 
hindert wird.  Im  Uebrigen  wird  der  Kranke  nach  den  allgemeinen  Regeln 
der  Wunden  behandelt. 

Die  üblen  Ereignisse 

sind  ausser  den  bei  grösseren  Operationen  gewöhnlichen,  wie  Nachblu- 
tung, zu  heftige  Entzündung,  theilweise  Gangrän  der  Wunde,  meist 
theoretische  Combinationen,  da  die  Erfahrungen  hierüber  zu  gering  sind. 
Die  wichtigsten  hierunter  sind : 

ä)  Verbreitung  des  Eiters  der  Fläche  nach;  wenn  sich  derselbe  nach 
oben  und  seitwärts  verbreitet,  so  müsste  die  Wunde  so  viel  als  möglich 
geöflnet  oder  Gegenöffnungen  gemacht  werden.  Eitersenkungen  in's 
Mediastinum  würden  unfehlbar  den  Tod  durch  Pyämie  herbeiführen. 

6)  Substanzverlust  am  Oesophagus  durch  Vereitenmg  oder  theil- 
weise Gangrän.  Hier  müsste,  um  eine  nachfolgende  Strictur  zu  verhüten, 
während  der  ganzen  Heilung  eine  Bougie  eingelegt  und  selbst  nach  der 
Heilung  öfters  eingeführt  werden.  Jedoch  dürfte  ein  solcher  Fall  selten 
gut  ablaufen.  Das  nachträgliche  Einführen  von  Bougies  müsste  auch  bei 
allen  Verengerungen,  die  nach  der  Oesophagotomie  zurückbleiben,  ange- 
wendet werden. 

c)  Eine  Schlundfistel.  Hierüber  liegen  keine  genauen  Erfahrungen 
vor;  mau  müsste,  wie  bei  allen  Fisteln,  durch  öftere  Kauterisation  oder 
vielleicht  durch  eine  Plastik  die  Heilung  versuchen. 

Kathetcrisiren  der  Speiseröhre. 

Dieses  Verfahren  wird  zu  verschiedenen  Zwecken  eingeleitet,  und 
zwar  am  häufigsten  bei  Verengerungen  der  Speiseröhre,  um  dieselben 
mittels  Bougies  auszudelinen  oder  um  den  Kranken  nähren  zu  können; 
letzteres  ist  auch  häufig  bei  Gelähmten  oder  nach  gewissen  Operationen, 
wo  das  Schlingen  unmöglich  ist,  nothwendig.  Auch  wird  dieses  Verfahren 
bei  länger  anhaltendem  Trismus  empfohlen,  um  dem  Kranken  Nahrung 
einzuflössen. 

Gewöhnlich  werden  zweierlei  Methoden  angegeben,  nämlich : 

a)  Durch  die  Nase  (Desault). 

6)  Durch  den  Mund. 

Von  dem  ersteren  Verfahren  gilt  ganz  dasselbe,  was  von  demselben 
bei  der  Eatheterisation  der  Luftwege  gesagt  wurde,  und  wir  halten  dieses 


Verfahren  für  ausserordeutlicli  schwierig  und  ffir  den  Kranken  lifichst 
lästig,  und  auch  (teswpgeu  für  unnütz,  weil  die  Erfiihrung  leigt,  das« 
durch  die  Mundhöhle  eingeführte  Bougies  lange  liegen  bleiben  können, 
ohne  dass  sie  Breehneigiing  erregen. 

Das  zweite  Verfahren  durch  den  Mund  halten  wir  für  das  einzig 
zulässige;  hierbei  paasirt  das  Instrument  blos  die  untere  Hälfte  des 
Pharyni,  das  Cavuni  bucco-laryngeum. 

Anatomie  Der  Pharyni  siellt  eine  nnigekehrte  TierBeitiRe,  hohle  Pjt»- 
m  de  vo  der  d  e  vorde  e  Wan  I  f  hit  (s  Fr  1971  Im  CsTnm  bo  o-larjngenm 
t  Idet  der  Lbqdx  m  t  d  n  G  tu  kunnen  nd  dem  R  ngkroniel  e  nen  S  or  p  nng 
ReRen  d  e  Pharynihöhle    und   d  ese  'Stelle  des  Kehlkopfes     t  t  n  S  hlc  mhaut 
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wenn  die  einzuführenden  Instrumente  in  jene  oben  bezeichneten  Binnen  gelegt 
und   rasch  durch  den  Isthmus  durchgeführt  werden. 

Instrumente. 

Zum  Sondiren  der  Speiseröhre,  um  den  Sitz  oder  die  Ausdehnung 
von  Stricturen  zu  erforschen,  bedient  man  sich  elastischer  Katheter  oder 
Bougies  von  Kautschuk  und  zwar  ohne  Mandrin.  Um  den  Kranken  zu 
nähren,  wenn  keine  Strictur  zugegen  ist,  bedient  man  sich  der  sogen. 
Schlundröhren,  das  sind  grosse  elastische  Katheter  von  Kautschuk,  die 
an  ihrem  offenen  Ende  einen  trichterförmigen  Ansatz  von  demselben 
Materiale  oder  von  Hörn  haben,  durch  welchen  Flüssigkeiten  eingegossen 
werden  können. 

Da  der  Oesophagus  von  seinem  Beginnen  an  der  Cartilago  cricoidea 
bis  zur  Cardia  9 — 11  Zoll  beträgt,  so  muss  dieses  Instrument,  da  es  auch 
die  Mund-  und  Rachenhöhle  passiren  und  noch  beim  Munde  eine  Strecke 
hervorstehen  muss  (vorausgesetzt,  dass  es  bis  in  den  Magen  geführt  wer- 
den muss),  14 — 15  Zoll  lang  sein. 

Die  elastischen  Instrumente,  welche  in  den  Oesophagus  eingebracht 
werden,  krümmen  sich  dadurch  von  selbst  in  dem  Oesophagus,  dass  ihr 
abgerundetes  Ende  an  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  ein  Hindemiss 
findet;  wenn  nun  das  Instrument  weiter  vorgeschoben  wird,  so  biegt  sich 
von  selbst  der  Schnabel  und  so  fort  das  ganze  Instrument  nach  abwärts 
und  gleitet  anfangs  an  der  hinteren  Wand  des  Pharynx ,  dann  im  Oeso- 
phagus weiter.  Um  das  Anstossen  des  Schnabels  der  Schlundbougie  an 
den  Pharynx  zu  verhindern,  hat  Blanche  einen  äusserst  sinnreich  ge- 
gliederten Mandrin  angegeben,  der  sich  durch  einen  an  seinem  Ringe 
angebrachten  Druck  an  seinem  Ende  einrollt,  wodurch  der  Schnabel  der 
Bougie  früher  gebogen  wird,  bevor  er  an  den  Pharynx  anstossen  kann. 
Dieses  Instrument  ist  jedoch  relativ  zu  seinem  Nutzen  viel  zu  com- 
plicirt  und  zu  theuer. 

Verfahren  bei  der  Katheterisation. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  massig  nach  rückwärts  ge- 
neigtem Kopfe  und  vorgestrecktem  Kinne.  Nachdem  er  den  Mund  stark 
geöflhet  hat,  zieht  der  Operateur  die  Zungenwurzel  mit  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  linken  Hand  nach  vorwärts,  fasst  nun  das  einzuführende 
Instrument,  wie  eine  Schreibfeder,  näher  dem  Schnabel  als  dem  offenen 
Ende,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  zitternden  Bewegungen  des 
vorderen  Endes  des  Instruments  am  Isthmus  stärkere  Brechneigungen 
erregen  könnten.  Nun  legt  der  Operateur  das  Instrument  zur  linken 
Seite  der  Zungenwurzel  auf  und  schiebt  es,  indem  er  die  Hand  etwas  auf- 
hebt, nach  rück-  und  abwärts  rasch  durch  den  Isthmus  faucium  gegen  die 


hintere  Wand  des  Pharynx,  Gewöhnlich  treten  in  diesem  Momente  Brech- 
neigimgen  ein,  man  hält  so  lange  inne,  bis  diese  etwas  beschwichtigt 
sind,  dann  fasst  man  das  Instniment  weiter  rückwärts  und  wenn  das- 
selbe leicht  vorwärts  gleitet,  80  weiss  man,  dass  die  Spitze  in  den  Oeso- 
phagus eingedrungen  ist. 

Von  nun  an  richtet  sich  das  weitere  Verfahren  nach  dem  Zwecke, 
den  man  erreichen  will.  Will  man  das  Instrument  weiter  in  den  Oeso- 
phagus oder  bis  in  den  Magen  bringen,  so  fährt,  man  mit  dem  Vorschieben 
fort,  bis  man  aus  der  Länge  des  eingedrungenen  Theiles  schliessen  kann, 
dass  man  an  dem  gewünschten  Ort«  ist.  Hat  man  wegen  einer  Strictur 
katheterisirt,  so  muss  man  beim  Beginnen  derselben  äusserst  vorsichtig 
zu  Werke  gehen,  um  nicht  die  Schleimhaut  da  zu  verletzen.  Will  man 
die  Strictur  erweitern,  was  natürlich  bei  Stricturen,  welche  durch  Neu- 
bildungen hervoi^erufen  sind,  nicht  mOglich  ist,  so  muss  man  anfangs 
entsprechend  dünne  und  allmälig  stärkere  wählen'). 

Wenn  bei  Trismus  eine  Schlundbougie  zur  Ernälirung  des  Kranken 
eingeführt  werden  soll,  so  hat  man  angerathen,  einen  oder  beide  mitt- 
leren Schneidezähne  des  Oberkiefers  mittels  Meissel  und  Kneipzange 
abzutragen  imd  durch  diese  Oeffnung  die  Bougie  einzuführen.  Allein 
es  gibt  ein  viel  schonenderes  und  zweckmässigeres  Verfahren,  welches, 
wenn  keine  entzündliche  Anschwellung  der  Kachenpartliieen  zugegen 
ist,  sogar  leichter  auszufTthren  ist  als  das  erstgenannte.  Es  ist  nämlich 
zwischen  dem  letzten  Mahlzahne  deti  Oberkiefers  und  der  Wurzel  des 
Kronenfortsatzes  vom  Unterkiefer  ein  Zwischenraum,  welcher  selbst  bei 
geschlossenem  Munde  und  fest  aneinander  gepressten  Kiefern  offen  bleibt 
und  nach  der  Pharynxhöhle  hinführt;  durch  diesen  Raum  kann  man 
sehr  gut  einen  Katheter  von  zwei  Linien  Durchmesser  einführen,  wozu 
mau  anfangs,  bis  die  Boueie  in  den  Phar\*ns  gelangt  ist,  einen  Mandrin 
einfuhren  kann. 

Eolfernaog  fremder  Kirper  ans  der  Sppisrrihre. 

Die  fremden  Körper  im  Oesopliagus  sind  äusserst  verschieden,  die 
hautigsten  sind  Gräten,  Nadeln,  Knochenplitter,  Münzen,  Knöpfe;  sel- 
tener Fruchtkörner,  zähe  grosse  Fleischstüeke  u.  dgl. 

Kleinere  leichte  Kftrper  sitzen  meist  im  Pharynx  und  zwar  am  häu- 
tigsten in  den  schiffförraigen  Gruben.  Man  kann  sie  hier  oft  mit  dem 
Finger,  den  man  tief  in  die  Rachenhöhle  einführt,  fühlen,  ja  häufig  ent- 
fernen.  Grössere,  schwerere  Körper  kommen  häufig  tiefer,  insbesondere 
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wendet    bei   Stricturen    des    Oesophagus    Guttapercha- 
der Spitie   erweicht  einfahrt,  häufig  mit  dem  gttnstigieten 
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wenn  sie  eine  glatte  Oberfläche  haben.  Aus  der  Structur  des  Oesopha- 
gus, welche  zeigt,  dass  derselbe  bei  seinem  Beginne  an  der  Cartilago 
cricoidea  am  engsten  ist,  sich  dann  etwas  erweitert  und  an  der  Cardia 
wieder  etwas  verengt,  ohne  jedoch  so  eng  zu  werden,  wie  an  seinem 
oberen  Ende,  ergibt  sich,  dass  voluminösere  Körper,  wenn  sie  nicht  im 
Pharynx  festgehalten  werden,  an  der  oberen  oder  unteren  Mündung  des 
Oesophagus  zu  suchen  sind.  Körper,  die  die  obere  Mündung  des  Oeso- 
phagus passiren  konnten,  können  im  übrigen  Theile  des  Oesophagus 
nicht  festgehalten  werden,  ausser  an  der  Cardia;  im  übrigen  Verlaufe 
müssten  die  fremden  Körper  nur  in  die  Wandung  einstechen.  Es  sind 
auch  fast  in  allen  Fällen  die  fremden  Körper  im  Pharynx  (resp.  Fossa 
navicularis)  oder  am  Eingange  des  Oesophagus  oder  an  der  Cardia. 
Fremde  Körper  im  Verlaufe  des  Oesophagus  gehören  zu  den  selteneren 
Ausnahmen,  und  zwar  sind  Nadeln,  Fischgräten,  Schalen  von  Frucht- 
kernen u.  s.  w.  fast  ausschliesslich  im  Pharynx  und  im  Eingange  des 
Oesophagus  zu  suchen.  Münzen  (besonders  schwerere  und  grössere) 
können  oft  bis  zur  Cardia  gelangen ,  obwohl  sie  auch  meist  unmittelbar 
hinter  dem  Ringknorpel  bleiben. 

Wir  kennen  im  Allgemeinen  drei  Methoden,  fremde  Körper  aus  dem 
Oesophagus  zu  entfernen : 

a)  Vorwärtsstossen  in  den  Magen; 

6)  das  Ausziehen  durch  den  Mund ; 

c)  die  Oesophagotomie  (s.  diese). 

Für  letztere  ist  es,  mit  Ausnahme  desjenigen  Falles,  wo  ein  fremder 
Körper  im  Halstheile  des  Oesophagus  eingestochen  und  Entzündung  er- 
regt hat,  wirklich  sehr  schwer  zu  bestimmen,  welche  Eigenschaften  ein 
fremder  Körper  haben  muss,  um  dieselbe  zu  indiciren.  Wir  haben  hier 
blos  von  den  zwei  ersteren  Methoden  zu  handeln. 

Ad  a)  Das  Vorwärtstreiben  in  den  Magen  versucht  man  gewöhnlich 
ohne  weitere  Kücksicht  auf  den  Sitz  des  Körpers  dadurch,  dass  man  den 
Kranken  grössere  Quantitäten  Wasser,  Oel  u.  dgl.  oder  grössere  Bissen 
weicherer  Nahrungsmittel  verschlucken  lässt;  es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  mau  hierbei  schliessen  können  muss,  dass  der  fremde  Körper  nicht 
durch  sein  grosses  Volum  festgehalten  wird. 

Wenn  dieses  Verfahren  nicht  hilft  und  man  sich  durch  Unter- 
suchung des  Phar)^nx  und  oberen  Theiles  des  Oesophagus  überzeugt  hat 
dass  der  fremde  Körper  in  der  Nähe  der  Cardia  oder  an  dieser  sitzt,  so 
entschliesst  man  sich  dazu,  den  Körper  mittels  Instrumente  in  den 
Magen  zu  stossen. 

Das  zweckmässigste  Instrument  hierzu  ist  der  sog.  Schlundstosser 
oder  Schlundschwamm  (Fig.  398),  ein  etwa  15  Zoll  langer  Fischbein- 
stab,  an  dessen  unterem  Ende  ein  kugelförmiges  Stück  eines  feinen  Bad- 
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schwamraes  angebracht  ist.  Man  verfährt  hierbei,  wie  bei  der  Fig.  398. 
KatlieterisatioD  des  Oesophagus. 

Das  Aufhören  sämmtlicher  Beschwerden  nach  Entfernung 
des  Instrumentes  lässt  auf  das  Gelungensein  der  Operation 
schliessen,  aber  völlige  Ueberzeugung  verschafft  der  Abgang 
des  Körpers  diu*ch  den  Stuhl,  wenn  er  ein  imverdaulicher  war. 

Ad  b)  Die  Entfernung  i'remder  Körper  durch  den  Mund 
versucht  man : 

a)  Durch  Erregen  von  Brechen,  indem  man  dem  Kranken 
ein  Brechmittel  gibt  oder  mittels  des  in  den  Ilachen  eingeführten 
Fingers  den  Isthmus  faucium  reizt. 

ß)  Durch  Extraction  mittels  des  Fingers,  wenn  der  fremde  Körper 
im  Pharynx  sitzt,  imd  zwar  gewöhnlich  in  den  schitftormigen  Gruben, 
wo  man  den  fremden  Körper  einfach  lierausstreicht.  Auf  diese  Art  ge- 
lang es  mir  oft,  Fischgräten  und  einmal  eine  feine  Stecknadel  zu  ent- 
fernen. 

y)  Durch  Extraction  mittels  Instrumentalhülfo.  Die  hierher  ge- 
hörigen Instrumente  lassen  sich  in  zwei  Klassen  theilen. 

Die  erste  Klasse  sind  Zangen,  welche  den  Körper  oben  fassen. 
Diese  Instrumente  sind  nur  anwendbar,  wenn  der  fremde  Köi-per  nicht 
kugelig  ist  und  im  Pharynx  eingekeilt  oder  an  der  oberen  Mündung  des 
Oesophagus  sitzt;  unterhalb  der  oberen  Mündung  desselben  sind  Zangen 
nicht  anwendbar,  da  sie  einerseits  nicht  geöflnet  werden  können,  theils 
ihrer  Krümmung  v/egen  sich  zu  sehr  an  die  vordere  Wand  des  Oeso- 
phagus anlegen  mid  vom  Körper  entfernen. 

Die  gebräuchlichsten  Zangen  sind  krumme  Korn-  oder  Polypen- 
zangen und  die  Schlundzangen,  deren  brauchbarste  die  Fig.  399. 
seitlich  zu  öffnende,  nach  der  Kante  gekrümmte  ist;  sie 
ist  eine  gekrümmte  Komzange  im  vergrösserten  Mass- 
stabe. Für  scheibenförmige  oder  längliche  Körper, 
wenn  sie  quer  an  der  Mündung  des  Oesophagus  liegen, 
hat  man  Zangen,  welche  den  Körper  vorn  und  hinten 
fassen;  unter  diesen  ist  die  mit  gekreuzten  Armen  gänz- 
lich unpraktisch,  dagegen  die  von  Brambilla  (Fig. 
399)  vollkommen  brauchbar;  an  dieser  Zange  liegen 
die  Branchen  parallel  und  dieselbe  wird  dadurch  ge- 
öffnet, dass  man  die  obere  Branche  an  der  unteren 
vorschiebt. 

Bei  allen  Schlundzangen  sind  jedoch  die  Schenkel 
zu  lang,  denn  da  man  dieselben  nur  an  der  oberen 
Mündung  des  Oesophagus  mit  Erfolg  anwenden  kann, 

Liobart,  Compcndium.  4.  Aufl.  48 


754 

so  wären  kürzere  Schenkel  zweckmässiger,  weil  man  das  Instrument  bes- 
ser handhaben  kann. 

Die  zweite  Klasse  von  Instrumenten  sind  solche,  welche  neben 
dem  fremden  Körper  vorbeigefiihrt  werden  und  den  Körper  von  hinten 
her  gegen  die  Mundhöhle  treiben. 
Fig.  400.         Das  zweckmässigste  Instrument  zu  diesem  Zwecke,  insbe- 

T  sondere  für  Münzen,  Knöpfe,  Zwetschkenkerne  u.  s.  w.  ist  der 
einfache  Schlundhaken  (Fig.  400),  ein  Fischbeinstab  wie  beim 
Schlundstosser,  an  dessen  dünnem  Ende  eine  mit  feinem  Leder 
umwickelte  Uhrfeder  befestigt  ist,  die  dem  unteren  Theile  des 
Instrumentes  eine  grössere  Biegsamkeit  verleiht.  Am  Ende  der 
Feder  ist  eine  gebogene  Schlinge  von  starkem  Silberdraht  be- 
festigt. ' 

Bei  der  Einführung  verfährt  man  so  wie  bei  der  Kathete- 
risation  des  Oesophagus,  nur  muss  man  den  Haken  stark  gegen 
eine  Seitenwaod  des  Pharynx  drängen,  um  neben  dem  fremden 
Körper  vorbeigleiten  zu  können.  Wenn  man  sich  aus  der  Länge  des 
eingebrachten  Theiles  vom  Instrumente  überzeugt  hat,  dass  sich  der 
Haken  jenseits  des  fremden  Körpers  befindet,  so  drängt  man  diesen  durch 
eine  hebeiförmige  Bewegung  des  Instrumentes  gegen  die  Mitte  des  Oeso- 
phagus und  zieht  das  Instrument  vorsichtig,  mit  kluger  Benutzung  der 
Brechneigungen,  die  zeitweilig  eintreten,  hervor;  wenn  man  das  In- 
strument in  die  ßachenhöhle  gebracht  hat,  so  lässt  man  den  Kopf  des 
Kranken  nach  rückwärts  neigen  und  entfernt  den  fremden  Körper 
mit  den  Fingern  aus  dem  Munde.  Es  ist  wesentlich  wichtig,  darauf  zu 
achten ,  dass  man  das  Instrument  blos  während  der  Brechbewegimgen 
hervorzieht,  denn  sonst  entschlüpft  der  Körper  dem  Instrumente  leicht. 
Ich  habe  bei  Beachtung  dieser  Vorsicht  Fischgräten  und  selbst  eine 
Stecknadel  mit  dem  einfachen  Schlundhaken  entfernt. 

Für  Nadeln  oder  schmale  und  spitze  Knochensplitter  empfiehlt  man 
gewöhnlich  den  Schlundstosser;  allein  dieser  dürfte  schwer  neben  dem 
fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  können,  auch  ist  seifl  unteres  Ende 
nicht  so  geschmeidig;  es  wäre  vielleicht  zweckmässiger,  an  den  Schlund- 
haken ein  walzenförmiges  Stück  trockenen  Badschwammes  zu  befestigen, 
der,  während  der  Haken  einige  Secunden  unter  dem  fremden  Körper 
verweilt,  etwas  anquillt.  Beim  Hervorziehen  sticht  der  spitzige  Körper 
in  den  Schwamm  ein. 

Es  ist  jedoch  das  Hervorziehen  fremder  Körper  viel  vom  glück- 
lichen Zufalle  abhängig,  und  es  ist  schon  oft  vorgekommen,  dass  dem 
geschicktesten  Chirurgen  alle  Versuche  fehlschlugen  und  ein  minder  ge- 
wandter den  Triumph  hatte  oder  gar  der  fremde  Körper  während  eines 
stärkeren  Brech-  oder  Hustenanfalles  von  selbst  hervor  kam. 


755 

Ich  habe  zwei  Fälle  beobachtet,  in  denen  grosse  Vorstecknadeln, 
die  mit  dem  Kopfe  nach  unten  standen  und  allen  Versuchen  der  Ex- 
traction  widerstanden,  nach  mehreren  Wochen  während  eines  Husten- 
und  Brechanfalles  mit  der  Spitze  voran  durch  die  Mundhöhle  hervor 
kamen. 

Es  wurde  eine  grosse  Anzahl  meist  complicirter  Instrumente  er- 
funden, die  jedoch  mit  Ausnahme  des  englischen  Schlundhakens  (einem 
Fischbeinstabe  mit  beweglichen  stumpfen  Widerhaken,  die  sich  beim 
Einführen  schliessen,  beim  Zurückziehen  aber  öfihen)  alle  unzweckmässig 
sind.  Die  bekanntesten  unter  den  complicirten  Instrumenten  sind: 
Petit's  Schlundkette,  VenelFs,  Ollenroth 's,  Roy's  Instrumente  und 
Eckoldt's  Schlundkorb,  Schlundschirm,  Sclüundkäfig  und  Schlundsack. 

Operationen  an  der  Schilddrüse. 

Diese  betreffen  die  Volumsvergrösserungen,  die  man  mit  dem  Namen 
Kropf  (Struma,  Bronchocele)  bezeichnet. 

Anatomie.  Die  häufigste  YolumsYcrmehrang,  so  wie  auch  die  häufigste 
Erkrankung  der  Schilddrüse  ist  die  coUoide  Entartung  derselben.  Die  coUoide 
Masse  durchzieht  die  Drüsensäckchen  mehr  weniger  gleichmässig  durch  die 
ganze  Drüse  oder  einen  Abschnitt  derselben  (Struma  lymphatica  der  Aelteren), 
oder  es  häuft  sich  dieselbe  in  einzelnen  Säckchen  an,  welche  sich  dann  yer- 
grössem  und  bis  zur  Grösse  einer  Mannsfaust  und  mehr  anwachsen  können,  wo- 
bei ihre  Wandungen  yerdickt  und  häufig  mit  Kalkconcretionen  durchsetzt  sind. 

Der  Inhalt  geht  dann  yerschiedene  Veränderungen  ein,  häufig  findet  man 
Blutcoagula  in  den  Höhlen.  Dies  ist  die  Struma  cystica  (Beck)*).  Ausser 
diesen  aus  den  Drüsensäckchen  sich  entwickelnden  Bälgen  sind  andere  Cysten 
in  der  Schilddrüse  sehr  selten. 

In  neuerer  Zeit  wurde  man  auf  ganz  abgesackte,  yerschiebbare  Drtlsen- 
parthieen  aufmerksam,  welche  mit  dem  übrigen  Drüsenparenchym  gar  nicht  oder 
nur  durch  ein  unbedeutendes  Bindegewebslager  zusammenhängen.  Sie  entstehen 
entweder  dadurch,  dass  in  einem  vergrösserten  Drüsenbalg  sich  Schilddrüsen- 
parenchym  bildet,  daher  der  Name  Struma  cystica  parenchymatosa,  Eropfknoten 
(Virchow),  oder  es  yergrössern  sich  durch  colloide  Erkrankungen  die  im  Nor- 
malzustande häufig  Yorkommenden  kleinen,  neben  der  eigentlichen  Drüse  Hegen- 
den Drüsenkörper  (Nebenkröpfe,  Albers). 

Bei  Vergrösserungen  der  Schilddrüse  werden  auch  die  Gefässe,  namentlich 
die  venösen,  sehr  erweitert.  Diese  Gefässerweiterungen  und  vielleicht  auch  Neu- 
bildungen von  Gefässen  tragen  viel  zu  den  häufig  ungünstigen  Ausgängen  ope- 
rativer Eingriffe  bei.  Die  Alten  zogen  in  den  Bereich  des  Kropfes  auch  andere 
Volumsvergrösserungen,  als  Gefässerweiterungen  oder  Gef&sstumoren  (Struma 
vasculosa   s.   aneurysmatica),    Bindegewebsn«ubildungen   (Struma    sarcomatosa), 


')  Bronchocele  aquosa  (Abulcasis),   Hydrocele    colli  (Mounoir),   Hydro- 
Bronchocele  (Percy). 

48* 
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Krebse  (Struma  carcinomatosa).  Daher  waren  auch  die  Operationsmethoden  sehr 
durcheinander  geworfen. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  älteren  und  neueren 

Verfahren. 

Seit  Celsus,  welcher  die  Erölfiiung  der  Bronchocele  sowohl  mit 
dem  Messer  als  mit  dem  Aetzmittel  lehrte,  haben  die  älteren  Chirurgen 
die  mannigfachsten,  mitunter  selir  gefährlichen  Verfahren  angegeben: 
wir  finden  Aetzmittel,  Scarificationen,  Setaceen,  die  Abbindung,  die  par- 
tielle oder  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse,  die  Ligatur  der  vier  Ar- 
teriae  thyreoideae(theils  um  dieDrüso  zu  atrophiren,  theils  als  Voract  der 
totalen  Exstirpation),  die  Function,  Spaltung,  welche  letztere,  um  die 
sich  Beck  besonders  Verdienste  erwarb,  die  meisten  Anhänger  zählte. 

Die  häufigen  imgünstigsteii  Ausgänge  aller  genannten  Verfahren 
und  insbesondere  die  der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse  haben  die 
Aerzte  eine  Zeit  lang  von  der  chirurgischen  Hülfe  beim  Kröpfe  ab- 
geschreckt, so  dass  man  höchstens  die  Function  oder  Incision  bei  dro- 
hender Erstickungsgefahr  als  zulässig  erklärte. 

In  neuester  Zeit  hat  man  aber  wieder  insbesondere  dem  Cysten- 
kropfe  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  so  kam  nach  und  nach 
wieder  ein  grosser  Theil  der  älteren  Verfahren  mit  einiger  Modification 
in  Anwendung,  und  zwar : 

a)  Für  den  Cystenkropf  die  einfache  Function  mit  dem 
Trocart.  Ein  palliatives  Mittel,  welches  bei  Beeinträchtigung  der  Re- 
spiration und  Doglutitiou  bei  dünnwandigen  Cysten  sehr  zweckmässig 
ist,  l)ei  Cysten  mit  dicken  starren  Wänden  leicht  Lufteintritt  imd  Fäul- 
niss  des  Inlialtes  im  Inneren  der  Cyste  erzeugen  oder  zu  Blutextravasaten 
Veranlassuug  geben  kann. 

//)  Die  Function  mit  Jodinjectionen.  Dieses  von  Velpeau 
eingeführte  Verfahren  weiset  die  meisten  günstigen  Resultate  alsRadical- 
heilmittel  nach.  Insbesondere  wird  es  von  B.  Langenbeck  als  sehr  zu- 
verlässig und  gefahrlos  bezeichnet,  wogegen  Korn  et  die  Jodinjectionen 
bei  bodeutonderen  Cysten  entweder  für  unnütz  oder  für  gefährlich  hält, 
ersteres  dann,  wenn  keine  Entzündung  erfolgt;  letzteres,  wenn  dies  ge- 
schieht, da  die  Entzündung  fast  immer  in  Eiterung  übergehe,  in  Folge 
deren  eine  lioftige  Anschwellung  des  Zellstoffes  am  Halse  mit  Suffo- 
cationsersclieinungen  eintreten  kann*). 

In  neuerer  Zeit  ist  Schuh  ein  besonderer  Vertheidiger  der  Jod- 
injectionen gewesen. 


M  Julos  (iarin  hat  Lnft  eini^oblasen,  aUein  dieses  Verfahren  wollen  wir 
nicht  unter  die  frebräuoliliohsten  zählen,  da  wir  bei  der  Function  pezeigrt  haben, 
welchen  Nachtheil  abgesperrte  Luft  bringt. 
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Er  erklärt  das  Schrumpfen  der  Cyste  diircli  unvollkommeue  Er- 
nährung der  Wände,  indem  die  Gefösse,  theils  durch  die  chemische  Ein- 
wirkung des  Jods,  theils  durch  die  Entzündungsvorgänge  obliteriren. 
Er  ge])raucht  eine  Mischung  von  gleichen  Theilen  Jodtinctur  und  Wasser 
mit  etwas  Jodkalium. 

c)  Das  Setaceum.  Durch  die  Cystenhöhle  selbst  eingeführt,  ist 
es  ein  sehr  gefahrliches  Mittel,  welches  den  Kranken  allen  Gefahren 
einer  heftigen  Entzündung  aussetzt,  und  wenn  er  denselben  entrinnt, 
einen  abscheulichen  fötiden  Verschwärungsprocess  hervorbringt,  der  ge- 
wöhnlich lange  dauert.  Zu  berücksichtigen  ist  auch  die  Möglichkeit  der 
Verletzung  eines  Gefässes  an  der  vorderen  Cystenwand,  welche  Ver- 
letzung den  Operateur  zwingen  könnte,  die  Spaltung  vorzunelimen^). 
In  dieser  Weise  angewandt,  wmde  das  Setaceum  in  der  neuesten  Zeit 
verwori^en. 

Man  hat  aber  in  neuester  Zeit  das  Sehiceum  blos  unter  der  Haut 
durchgezogen,  in  der  Meinung,  es  reiche  die  Entzündung  hin,  um  einen 
Schwund  der  Cyste  herbeizuführen;  allein  es  scheint  dies  Mittel  nur  in 
wenigen  Fällen  hinzureichen. 

d)  Incision  ohne  oder  mit  Ausschneidung  eines  Theiles 
der  vorderen  Cystenwand.  Die  einfache  Tncision  wurde  in  doppelter 
Weise  geübt,  die  eine  besteht  in  der  Bildung  einer  kleinen  Wunde  in  die 
Haut  und  vordere  Cystenwand,  die  andere  in  der  Spaltimg  der  Haut  und 
vorderen  Cystenwand  der  ganzen  Länge  nach.  Ersteres  Verfahren  ist  zu 
verwerfen,  denn  die  Wunde  schliesst  sich  meist  schnell  nach  der  Opera- 
tion und  es  tritt  eine  abgesclilossene  Vereitenmg  ein,  die  sehr  gefährlich 
werden  kann.  Diesen  Nachtheil  hat  die  Spaltung  der  Cyste  mit  grossem 
Schnitte  nicht.  Nur  ist  hiebei  zu  bemerken,  dass  man  den  unteren  Wund- 
winkel in  die  Cvstenwand  nicht  tiefer  herab  bilde,  als  den  Winkel  in  die 
Haut,  um  einer  Eitersenkung  vorzubeugen. 

Wenn  die  Cyste  dicke  starre  Wände  hat,  so  verbindet  man  die  In- 
cision mit  der  Ausschneidung  eines  Theiles  der  vorderen  Cy- 
stenwand. Die  Grösse  der  auszuschneidenden  Parthie  richtet  sich  nach 
der  Grösse  der  Cyste.  Bei  kleinen  Cysten  kann  man  den  grössten  Theil 
der  vorderen  Wand  ausschneiden,  bei  sehr  grossen  Cysten  jedoch  Wäre 
die  Verwundung  zu  gross  und  man  beschränkt  sich  auf  das  Abtragen 
der  Ränder  etwa  in  der  Breite  von  3—4  Linien.  Die  Haut  wird  hiebei 
nicht  ausgeschnitten. 

Dieses  Verfahren  bedingt  inomaer  Eiterung,  die  einfache  Incision 
meistentheils.  Nach  der  Heilung,  sowohl  bei  der  einfachen  Incision,  als 


*)  Ich   sah   im   Jahre  1842  eine  Yerletznng  der  Art,   welche  Wattmann 
zur  Uxnstechting  nöthigte. 
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ganz  vorzüglich  bei  der  Excision  der  vorderen  Cystenwand,  bleibt  eine 
grosso  Narbe,  welche  bei  Schlingbewegungen  mit  dem  Larynx  immer 
steigt  und  fiillt,  und  häufig  dadurch  eine  sehr  unangenehme,  oft  schmerz- 
hafte Empfindung  hervorruft. 

e)  Incision  mit  Umsäumung  der  Hautwunde  durch  die 
Cystenwand.  Um  die  nach  der  Incision  mit  grossem  Schnitte  zurück- 
bleibende Narbe,  welche  bei  Bewegungen  des  Larynx  eine  meist  schmerz- 
hafte Zerrung  erleidet,  zu  vermeiden,  habe  ich  in  einem  Falle,  wo  eine 
grosse  Cyste  vorhanden  war,  an  der  am  meisten  fluctuircnden  Stelle 
einen  etwa  14 — 15  Linien  langen  Schnitt  gemacht.  Die  rein  blossgelegte 
Cyste  wiu'do  in  derselben  Ausdehnung  gespalten  und  deren  Schnittrander 
mit  den  Schnitträndern  der  Haut  genäht.  Nachdem  etwa  16  Stimden 
blos  laues  Wasser  eingespritzt  wurde,  um  die  coUoide  Flüssigkeit  aus- 
zuspülen, machte  ich  täglich  2  Mal  kleine  Injectionen,  etwa  3  Drachmen, 
von  einer  Solution  aus  V2  Drachme  Jodkali  in  4  Unzen  destillirten 
Wassers. 

Am  dritten  Tage  bekam  Patientin  beunruhigende  Erscheinungen, 
Röthe  des  Gesichtes,  erweiterte  Pupillen,  ein  stieres  Auge,  sie  hörte  und 
sah  nicht,  der  Puls  war  kaum  zu  zählen.  Ich  liess  kalte  üeberschläge 
auf  den  Kopf,  Senfteige  auf  die  Waden  etc.  anwenden  und  so  schwanden 
die  Symptome  allmälig,  nur  blieb  durch  einige  Tage  eine  grosse  Hin- 
fälligkeit zurück.  Ich  schrieb  diese  Erscheinungen  dem  Jod  zu,  das  hier 
viel  stärker  einwirken  konnte  als  bei  Injectionen  mit  Function,  weil  die 
coUoide  Flüssigkeit  rein  ausgespült  war  und  die  Wandungen  der  Cyst« 
mehr  blosslagen. 

Ich  machte  keine  Injection  weiter,  die  Wimde  heilte  mit  sehr  wenig 
Eiterung,  während  welcher  fleissig  die  sich  rasch  schliessende  Höhle  mit 
lauwarmem  Wasser  ausgespritzt  wurde. 

Die  Narbe  am  Halse  war  kaum  bemerkbar,  geschweige  denn  func- 
tionsstörend.  Seither  habe  ich  dieses  Verfahren  oft  und  niu*  Einmal  mit 
ungünstigem  Ausgange  gemacht  (Septicämie).  In  der  neuesten  Zeit  nehme 
ich  viel  schwächere  Jodsolutionen:  12 — 15  Gran  Jodkali  auf  4  Unzen 
Wasser,  habe  auch  nie  mehr  ungünstige  Ereignisse  beobachtet. 

Chelius  junior  operirt  schon  lange  Zeit  mit  dem  Annähen  der 
Cystenwundränder  an  die  Wundränder  der  Haut,  nur  spaltet  er  die  Haut 
und  die  Cyste  in  gi'össerer  Länge. 

f)  Die  totale  Exstirpation  der  Cyste.  Diese  Operation  wurde 
mehrmals  mit  Glück  vorgenonmien,  und  ist  auch  bei  vollkommen  ver- 
schiebbaren oder  solchen  Cysten,  deren  hintere  Wand  nicht  sehr  nahe 
an  der  Trachea  und  mit  dieser  fest  verbunden  ist,  in  so  ferne  das  beste 
Radicalheilmittel,  als  die  profusen  Eiterungen,  welche  zurückbleibende 
Stücke  der  Cyste  verursachen,  hier  nicht  vorkommen.  Allein  bei  diesem 
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Verfahren  sind  die  Gefahren  während  der  Operation  sehr  gross,  nament- 
lich die  Verletzung  von  Schilddrüsengcfässen  oder  bei  tief  nach  rückwärts 
reichenden  die  Verletzung  der  Trachea  selbst.  Der  ersten  Art  von  Ver- 
letzungen weicht  man  dadurch  aus,  dass  man  die  zellgewebigen  Verbin- 
dungen der  Cystenwandung  meist  stumpf  mit  den  Fingern  oder  dem 
Scalpellhefte  durchtrennt.  Sollten  sich  derbere  Verbindungen  zeigen,  so 
trennt  man  diese  auf  dem  Finger  mit  dem  Knopf  bistouri. 

Um  der  Verletzung  der  Trachea  zu  entgehen,  ist  es  vortheilhaft, 
nach  Blosslegung  der  vorderen  Cystenwand  diese  ihrer  Länge  nach  ein- 
zuschneiden imd  nach  Entleenmg  des  Inhalts  sich  von  der  Lage,  Aus- 
breitung und  Verbindung  der  hinteren  Cystenwand  zu  überzeugen.  Wäh- 
rend der  weitereu  Ausschälung  bleibt  immer  der  Zeigefinger  der  linken 
Hand  in  der  Cvstenhöhlo,  der  Daumen  an  der  äusseren  Wand.  Findet 
man  dichte  kurzzellige  Verbindungen,  so  kann  man  dieselben  auch  mit 
dem  Scalpell  durchtrennen,  indem  man,  wie  bei  allen  ähnlichen  Exstir- 
pationen,  die  Schneide  immer  nach  der  Cystenwand  richtet.  Wäre  die 
hintere  Cystenwand  so  fest  mit  der  Trachea  verbunden,  dass  dieselbe 
sehr  leicht  verletzt  werden  könnte,  so  lässt  man  den  am  festesten  adhä- 
rirenden  Theil  zurück  und  es  ist  dann  die  Operation  eine  partielle  Ex- 
cision. 

g)  Die  Kauterisation.  Dieses  schon  von  den  ältesten  Chirurgen 
angewendete  Verfahren  wurde  in  der  Neuzeit  vorzüglich  von  Bonnet 
empfohlen,  und  von  ihm  als  das  beste  und  gefahrloseste  Verfahren  an- 
gegeben. 

Es  gibt  dreierlei  Anwendungsweisen  des  Aetzmittels: 

1.  beschränkt  auf  ein  kleines  Stück  der  Haut  und  der  vorderen 
Cystenwand,  also  ähnlich  der  beschränkten  Incision; 

2.  als  longitudinale,  die  Haut  und  die  ganze  vordere  Cystenwand 
durchdringende,  vergleichbar  der  langen  Incision;  und 

3.  als  wiederholte,  nicht  nur  die  ganze  vordere  Cystenwand  destrui- 
rende,  sondern  auch  die  hintere  zerstörende. 

Bonnet  vergleicht  dieses  Verfahren  etwas  unpassend  mit  der  tota- 
len Exstirpation,  denn  diese  hat  wohl  während  der  Operation  einige 
Gefahren,  aber  die  Gefahren  der  Aetzung,  namentlich  der  hinteren 
Cystenwand,  kommen  später,  und  sind  inmier  grösser,  da  die  Einwirkung 
des  Aetzmittels  nie  so  berechenbar  ist,  wie  die  Wirkung  des  Messers,  und 
die  vordere  Trachealwand  weit  mehr  gefährdet  wird,  als  bei  der  Exstir- 
pation. Bonnet  sagt  übrigens  selbst  von  dieser  Methode,  dass  sie  sich 
ihrer  grossen  Gefährlichkeit  wegen  nicht  zur  allgemeinen  Behandlungs- 
weise  eigne. 

Wenn  man  die  nun  angeführten,  in  der  Neuzeit  vielfach  besproche- 
nen Methoden  der  Behandlung  des  Cystenkropfes  durchblickt,  so  wird 
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man  bei  einiger  chirurgischen  Erfahrung,  ohne  alle  Methoden  selbst  an- 
gewendet oder  in  Anwendung  gesehen  zu  haben,  folgendes  TJrtheil  fällen 
können,  dass 

1.  was  die  Gefahr,  in  welche  der  Kranke  gebracht  werden  kann, 
betrifft,  keine  Methode  gleichgültig  ist;  ja,  dass  selbst  die  einfache  Func- 
tion den  Tod  durch  Pyämie  verursachen,  ja  selbst  durch  Hämorrhagie 
gefährlich  werden  kann,  dass  aber  auch  alle  gelingen  können,  selbst 
diejenigen,  welche  die  allgemeine  chirurgische  Erfahrung  für  sehr  ge- 
fährlich ansehen  muss ; 

2.  dass  als  radicale  Heilmittel  nur  die  Exstirpation  und  diejenigen 
Verfahren,  welche  wenigstens  die  vordere  Cystenwand  ganz  oder  theil- 
weise  zerstören,  Sicherheit  gewähren,  dass  sie  aber  desto  gefährlicher 
sein  müssen,  je  verwundender  sie  sind. 

Wenn  wir  in  den  neueren  Berichten  bald  dieses  bald  jenes  Verfahren 
als  gänzlich  gefahrlos  und  zugleich  sicher  empfohlen  finden,  so  beweiset 
dies  nur,  was  die  Geschichte  der  Chinirgie  und  die  tägliche  Erfahrung 
stets  be-wiesen  haben  und  stets  beweisen  werden,  nämlich,  dass  die 
meisten  Erfinder  einer  Methode  von  derselben  sehr  befangen  sind.  Um 
nur  Ein  Beispiel  anzuführen : 

Während  Bonnet  das  einfache  Haarseil  durch  die  Cystenhöhle 
gezogen,  als  sehr  gefährlich  ausgibt  und  verwirft,  empfiehlt  er  bei  seiner 
..beschränkten  Aetzung"  als  „kleine  sich  vergi'össernde  Kauterisation'* 
ein  Haarseil,  mit  Chlorzinkpaste  bestrichen,  durch  die  Cyst-enhöhle  zu 
ziehen  und  5  Tage  liegen  zu  lassen.  Welcher  halbwegs  erfahrene  Chirurg 
wird  sich  durch  solche  Wortdreherei  täuschen  lassen?  Derlei  Beispiele 
könnten  wir  gerade  in  diesem  Thema  noch  mehr  anführen. 

Für  die  Struma  cystica  parenchymatosa  empfehlen  wir,  wenn 
dieselbe  wie  gewöhnlich  beweglich  und  sehr  locker  mit  der  übri- 
gen Schilddrüse  verbunden  ist,  die  Exstirpation,  welche  wie  die  Ex- 
stirpation abgesackter  Geschwülste  am  Halse  vorgenommen  wird. 
Schuh  hat  Kropfknoten,  nachdem  er  sie  mit  Messer  und  Hohlsonde 
blosslegt,  von  ihrer  Unterlage  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge 
abgetrennt;  auch  hier  bewährte  sich  die  hämatostatische  Wirkung  der 
Schlinge  nicht,  indem  in  einem  Falle  ein  spritzendes  Geföss  unterbunden 
und  die  parenchymatöse  Blutung  mit  dem  Kuppelbrenner  gestillt  werden 
musste.  Für  die  gleichmässige  Vergrösserung  der  Schilddrüse,  wenn 
dieselbe  mit  Ersticlnmgsgefahr  droht,  könnte  man  die  Durchtrennung 
der  Pascia  colli  und  der  über  der  Schilddiüse  liegenden  Musculatur  durch 
kreuzförmige  Schnitte  versuchen;  ein  Verfahren,  welches  Schuh  in 
einem  Falle  zur  grossen  Erleichterung  des  Kranken  vollfiihrte.  Man 
muss  aber  bei  diesem  Verfahren  nicht  vergessen,  dass  besonders  bei 
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kurzhalsigen  Männern  das  grösste  Respirationshiuderniss  oft  der  unter 
das  Sternum  herabreicliende  Theil  der  Gland.  thyrooidea  ist^). 

Bonnet  hat  in  solchen  Fällen  die  subcutane  Tenotomie  des  Stemo- 
cleidomastoideus  empfohlen,  um  seinen  Druck  auf  die  Drüse  aufzuheben, 
allein  sie  hat  in  zwei  Fällen,  wo  er  sie  verrichtete,  nicht  das  geleistet, 
was  er  von  ilir  gehofft  hat.  Das  eben  angeführte  Verfahren  scheint  uns 
dem  Zwecke  besser  zu  entsprechen. 

Was  die  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse  betrifft,  so  wird  diese 
in  der  Neuzeit  fast  allgemein  mit  Stillschweigen  übergangen  und  zwar 
mit  Recht;  denn  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  nur  dieses  die  Erstickungs- 
gefahr beseitigen  könnte,  ist  die  Operation  durch  die  bei  jeder  Athem- 
noth  grössere  An-  und  Abschwellung  der  Halsvenen  am  gefährlichsten. 
Sieht  man  jedoch  von  allen  Gefahren  bei  der  Operation,  unter  denen 
die  Blutung  überhaupt,  abgesehen  von  der  möglichen  Verletzung  der 
Jugularvenen  und  Carotiden,  obenan  steht,  ab,  so  ist  die  grosse  Wund- 
fläche mit  ihrem  locker-zelligen  Boden  kaum  geeignet,  eine  Aussicht 
auf  Heilimg  zu  bieten;  denn  wenn  schon  die  Eiterung  in  der  Wunde, 
welche  desto  grösser  ist,  je  voluminöser  die  exstirpirte  Schilddrüse  war, 
durch  Erschöpfung  zu  tödten  droht,  so  ist  noch  obendrein  die  Eitersen- 
kung in  die  Mediastina  mehr  als  wahrscheinlich. 

Die  Blutung  ist  selbst  bei  der  ausgezeichnetsten  Operation  und 
vorläufiger  Ligatur  der  vier  Arteriae  thyreoideae  so  gross,  dass  die  da- 
durch gesetzte  Anämie  bei  manchen  Indi\iduen  hinreicht,  einen  tödtlichen 
Ausgang  herbeizuführen. 

Mit  Rücksicht  auf  alles  Gesagte  müssen  wir  dieses  Verfahren,  selbst 
vom  gewandten  Chirurgen  in  einem  verzweifelten  Falle  ausgeführt,  ein 
tollkühnes  Verfahren  nennen.  Es  hat  auch  diese  Operation  von  jeher 
mehr  entschiedene  Gegner  gehabt,  als  Vertheidiger.  So  wurde  sie  ein 
grausames,  nicht  zu  entschuldigendes  Verfahren  genannt,  ja  Einzelne 
gingen  in  ihrer  Entrüstung  so  weit,  dass  sie  dieselbe  geradezu  als  Mord- 
versuch erklärten. 


')  Ich  sah  einen  solchen  Fall  von  bedeutenden  Kespirationsbeschwerden 
nnd  bei  der  Section  fand  ich  unter  dem  Manabrium  stemi  eine  seitliche  Com- 
pression  der  Trachea,  so  dass  dieselbe  ein  mit  der  Kante  nach  Tom  und  rechts 
sehendes,  dreiseitiges  Prisma  darstellte;  ihr  Lamen  war  zu  einer  kleinen  Spalte 
verengt.  Vom  linken  Lappen  der  Glandula  thyreoidea  ging  ein  vergrOssertes 
Stück  unter  das  Manubrium  sterni  herab. 


Operationen  am  Thorax, 

Exstirpatio  mammae. 

Unter  diesem  gemeinsamen  Namen  begreift  man  gewöhnlich  drei 
Operationstypen,  nämlich: 

a)  Die  Exstirpation  eines  krankhaften  Knotens  aus  der  Mamma 
(exstirpatio  partialis); 

6)  Die  Exstirpation  der  ganzen  Brustdrüse  mit  Ersparung  der  Haut 
(exstirpatio  totalis); 

c)  Die  Entfernung  der  Mamma  sammt  der  ganzen  Haut  (amputatio 
seu  ablatio  mammae). 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation  im 

Allgemeinen. 

Die  Entfernung  der  Brustdrüse  ist  unstreitig  eine  der  ältesten 
Operationen,  indem  schon  Celsus  imd  Galenus  deutlich  von  ihr 
sprechen. 

In  älteren  Zeiten  entfernte  man  hei  jeder  bedeutenden  Anschwellung, 
die  schlechtweg  Scirrhus  genannt  wurde,  die  ganze  Bnist,  ohne  auf  Haut- 
erspamiss  Rücksicht  zu  nehmen,  in  einem  oder  wem'gen  Zügen,  und 
nannte  dies  amputatio  mammae.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die 
Wunde  meist  unregelmässig  wurde,  häufig  ein  grosses  Stück  der  Haut 
unnütz  entfernt,  und  noch  häufiger  ein  beträchtlicher  Tbeil  der  Neubil- 
dungen zurückgelassen  wurde;  man  spannte  hiebei  die  Bnist  entweder 
mittels  zweier,  übers  Kreuz  gezogenen  Ligaturen,  oder  eigener  haken- 
förmiger Zangen  oder  Gabeln  oder  eigener  Klemmen  an,  und  zog  sie  vom 
Brustkorb  ab.  Letztere  Fixirungsweisen  haben  sich  bei  der  Entfernung 
der  gesammten  Brustdrüse  bis  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  erhal- 
ten. Erst  im  siebzehnten  Jahrhundert  fing  man  an,  einzelne  Theile  der 
Drüse  imd  auch  die  ganze  Drüse  mit  Hautersparniss  zu  entfernen;  bei 
dieser  letzteren  Operation  führte  man  anfangs  durch  die  Haut  einen 
Zirkelschnitt,  welcher  jedoch  seiner  schlechten  Vereinigung  wegen  allge- 
mein den  zwei  halbelliptischen  Schnitten,  welche  Franz  d'Arce  ange- 
geben und  Fabricius  Hildanus  geübt  hat,  gewichen  ist. 
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Es  ist  ganz  natürlich,  dass  in  der  Geschichte  dieser  Operation  die 
Frage  über  ihre  Zulässigkeit  bei  Krebsen  stets  eine  grosse  KoUe  spiele, 
und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  zu  wiederholten  Malen  die  zwei 
extremsten  Ansichten  vertreten.  Schon  viele  ältere  Chirurgen  verwarfen 
diese  Operation  bei  Krebsen  ganz,  wie  z.  B.  Paracelsus,  Fagault, 
AI.  Monro,  Burrows,  Rowley  u.  s.  w.,  während  spätere  Chirurgen 
auf  das  Gewissenhafteste  alles  Kranke,  selbst  mit  Resection  der  Rippe, 
entfernten;  in  neuester  Zeit  haben  sich  wieder  viele  Stimmen  gegen  diese 
Operation  im  Allgemeinen  ausgesprochen.  Bei  der  ausserordentlich 
mangelhaften  Kenntniss  von  der  Physiologie  des  Krebses  lässt  sich  auch 
in  dieser  Beziehung  keine  vollkommene  Entscheidung  hoffen;  es  scheint 
hier  wie  überall  die  Wahrheit  in  der  Mitte  zu  liegen,  d.  h.  dass  zwar  die 
Operation  an  sich  zulässig  sei,  allein  es  darf  damit  keine  lebensgeföhr- 
liche  Verletzimg,  wie  die  Resection  der  Rippen,  Verletzung  der  Vena 
axillaris  u.  s.  w.,  verbunden  sein.  Eine  physiologische  Beobachtung  des 
Krebses  scheint  für  diese  Operation  zu  sprechen,  wenngleich  es  Nieman- 
dem einfallen  wird,  eine  Kranke  für  immer  vom  Krebse  zu  befreien.  Es 
ist  nämlich  eine  in  der  selbstständigen  Fortbildung,  vielleicht  auch 
Wanderung  der  zelligen  Elemente  des  Krebses  begründete  Thatsache, 
dass  ein  bestehender  Krebs  schneller  wächst  und  sich  auf  Nachbarorgane 
verbreitet,  als  sich  irgendwo  ein  neuer  bildet,  dass  also  die  deletären 
Folgen  eines  local  aufgetretenen  Krebses  auf  den  Gesanmitorganismus, 
die  mit  dessen  Aufbruch  und  Verjauchung  verbunden  sind,  durch  die 
Operation  beseitigt  und  so  das  Leben  des  Kranken  mindestens  verlängert 
werden  kann.  Aus  diesem  ergibt  sich  nothwendig  die  Regel,  so  früh  als 
möglich  zu  operiren,  bevor  noch  Erscheinungen  des  allgemeinen  Erkrankt- 
seins auftreten.  Eine  mit  der  oben  besprochenen  Frage  zusammenhän- 
gende ist  auch  die  über  die  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Die  Alten 
exstirpirten  dieselben  nie,  wahrscheinlich  wegen  der  Nähe  der  Achsel- 
gefässe;  später  und  noch  bis  in  die  neuere  Zeit  wurden  sie  mit  einer 
solchen  Gewissenhaftigkeit  exstirpirt,  dass  man  nicht  anstand,  den  Pec- 
toralis  major  zu  durchschneiden  (Go och),  um  die  Drüsen  sicherer  ex- 
stirpiren  zu  können.  Man  exstirpirte  sogar  die  erweiterten  Hautvenen, 
oder  drückte  das  Blut  aus  denselben  sorgfältig  aus.  Auch  hierin  ist  es 
schwer  eine  Entscheidung  zu  geben,  denn  es  ist  schwer  zu  bestinunen, 
ob  die  Lymphdrüsen  blos  sympathisch  geschwellt  oder  wirklich  krebsig 
entartet  sind;  im  orsteren  Falle  wäre  es  ganz  überflüssig  sie  zu  exstirpi- 
ren,  im  letzteren  Falle  müsste  man  die  Anschwellung  der  Drüsen  für 
den  Ausdruck  einer  vorgeschrittenen  Krebskachexie  ansehen,  und  von 
der  Operation  ganz  abstehen.  La  der  Praxis  hält  man  sich  gewöhnlich 
an  folgenden  Grundsatz:  Wenn  in  der  Nähe  der  Brustdrüse  im  unteren 
Theile  der  Achselhöhle  eine  oder  mehrere  Drüsen  angeschwollen  oder 
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hart  sind,  jedoch  begrenzt,  so  exstirpirt  man  sie;  findet  man  jedoch  keine 
Begrenzung  imd  keine  Beweglichkeit,  oder  gar  die  Druse  in  der  Ober- 
schlüsselbeingegend auch  schon  geschwellt,  so  steht  man  von  der  Exstir- 
pation  der  Achseldrüsen  entweder  ganz  ab,  oder  exstirpirt  nur  so  viel,  als 
ohne  Gefahr,  die  Vena  axillaris  zu  verletzen,  geschehen  kann.  Schon  die 
Verletzung  der  Vena  subscapularis  ist  bei  der  Tiefe  der  Wunde  eine  sehr 
gefährliche  Verletzung,  da  die  Blutung  oft  schnell  Ohnmacht  hervor- 
bringt. Der  therapeutische  Werth  der  Operation,  nämlich  palliative  Hülfe 
für  längere  oder  kürzere  Zeit,  wird  dadurch  nicht  verringert. 

Die  Zuversicht  mancher  Chirurgen,  dass  die  Verletzimg  der  Vena 
oder  Arteria  axillaris  von  keiner  Bedeutung  sei,  erstere  insbesondere 
blos  die  Application  eines  kleinen  Charpietampons  erfordert,  empfehlen 
wir  Niemandem. 

Indicationen  im  Allgemeinen. 

a)  Gutartige  Neubildungen,  welcher  Art  immer,  die  häufigste  unt^r 
ihnen  ist  das  Cystosarcoma  mammae. 

b)  Krebse,  wenn  dieselben  noch  nicht  die  Bippen  in  Mitleidenschaft 
gezogen  haben,  und  auch  keine  hochgradige  Krebskachexie  vorhanden 
ist;  im  letzteren  Falle  kann  es  manchmal  doch  nothwendig  werden,  die 
Operation  vorzunehmen,  wie  bei  ausserordentlich  grossen,  faulenden 
Brustkrebsen,  die  oft  durch  ihren  fürchterlichen  Gestank  die  Lebenszeit 
der  Kranken  verkürzen  und  die  Gesundheit  der  Umgebung  bedrohen. 

Anatomie.  Die  Brustdrüse  lie^  auf  dem  Pectoralis  major  auf,  durch  sehr 
lockeres  Bindegewebe  mit  dessen  Fascie  verbunden;  sie  ist  ringsherum  von 
einem  derben  Bindepjewebslagcr  überzogen,  welches  zwischen  die  Lappen  und 
Läppchen  derselben  eindringt  und  dieselben  fest  verbindet.  An  der  vorderen 
Seite  ist  die  Mamma  mit  der  Haut  inniger  verwachsen,  daher  ist  das  Lospra- 
parirefi  der  Haut  von  der  Mamma  weit  schwieriger,  als  das  Loslösen  der  hinteren 
Fläche  der  Mamma  von  der  Fascie  des  Pectoralis  major,  welches,  wenn  nicht 
schon  die  Fascie  oder  gar  der  Muskel  in  den  Entartungsprocess  gezogen  ist 
ganz  leicht  mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte  gemacht  werden  kann. 

Die  Drüse  selbst  hat  manchmal  eine  mehr  kugelige  Gestalt  und  ist  dann 
prominenter;  ältere  Brüste  dieser  Art  hängen  stark  herab,  so  dass  sich  die 
eigentliche  Mamma  vom  Pectoralis  major  sehr  weit  entfernt  und  gewissermassen 
mit  dem  Thorax  durch  eine  Hautfalte  zusammenhängt;  solche  Brüste,  wenn  sie 
entartet  sind,  sind  ausserordenthch  leicht  zu  entfernen,  indem  man  blos  den 
häutigen  Stiel  zu  durchtrennen  hat.  Manchmal  aber  ist  die  Brustdrüse  flach 
und  kann  dabei  eine  grosse  Ausdehnung  haben ;  in  diesem  Falle  ist  die  grossere 
Masse  der  Drüsensubstanz  nach  aussen  über  den  äusseren  Rand  des  Pectoralis 
major  gelagert,  ja  einige  Läppchen  reichen  bis  an  die  Arteria  thoracica  externa 
longa,  so  dass,  wenn  die  Drüse  entartet  ist,  die  Arterie  mit  ihr  so  fest  verbun- 
den ist,  dass  sie  bei  der  Operation  nach  aussen  und  oben  von  der  Drüse  ab- 
geschnitten wird.  Dieser  Fall  und  ein  ähnlicher,  wo  ein  entartetes  Lymphdrüsen- 
packet  bis  an   die  Arterie  reicht  und  mit  der  Drüse  ziemlich  fest  Terbnnden 
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ist,  mögen  ältere  Chirurgen  dazu  veranlasst  haben,  den  Eintritt  dieser  Arterie 
in  die  Drüsensubstanz  als  normal  anzunehmen,  was  auch  der  Name  Mammaria 
externa  und  die  Vorsichtsmassregel,  die  äussere  obere  Parthie  der  Drüse  zuletzt 
zu  durchtrennen,  anzeigen. 

Die  arteriellen  Gewisse,  welche  die  Drüse  mit  Blut  versorgen,  sind  haupt- 
säclilich  die  perforirenden  Zweige   der   Zwischenrippen-Arterien   und   der  Mam- 

maria  interna. 

Es  sind  gar  nicht  seltene  Fälle,  in  denen  die  Brustdrüsen  bei  Männern 
bleiben  und  sich  entwickeln,  ja  viele  krankhafte  Brüste?  wurden  exstirpirt,  ich 
liabe  schon  4  Carcinome  männlicher  Mammae  operirt.  Eine  andere  viel  seltenere 
Erscheinung  ist  das  Vorkommen  einer  dritten  überzähligen  Mamma  bei  Weibern, 
ich  musste  eine  solche  dritte  carcinomatös  gewordene  Mamma  vor  einigen  Jahren 
exslirpircn.  Diese  überzähligen  Brüste  sind  meist  kleiner.  Auch  bei  einem 
Manne  sah  ich  drei  Brustwarzen,  jede  von  einer  Areola  umgeben. 

Operation. 

Lage  der  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Die  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  an  den  sie,  wenn  sie  uarkotisirt 
ist,  angebunden  werden  muss;  in  diesem  Falle  ist  es  jedoch  besser,  wenn 
man  die  Patientin  an  den  Rand  eines  Bettes  mit  erhöhtem  Kopf  und 
Schultern  legt.  Der  Operateur  stellt  sich  entweder  an  die  kranke  Seite 
oder  er  kann  auch  stets  an  der  rechten  Seite  stehen,  je  nachdem  er  es 
bequemer  findet;  im  letzteren  Falle  muss  er  aber,  wenn  er  die  Achsel- 
drüse exstirpiren  will,  bei  der  linken  Brust  die  Stellung  wechseln. 

Bevor  man  zur  Operation  schreitet,  lässt  man  den  Arm  der  kranken 
Seite  stark  abziehen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Geschwulst  mit 
dem  Pectoralis  major  verbunden  ist,  da  sich  die  Geschwulst  in  diesem 
Falle  nach  der  Richtung  der  Muskelfasern  nicht  verschieben  lässt.  Diese 
Stellung  des  Armes  wird  während  der  ganzen  Operation  beibehalten, 
um  die  Geschwulst  besser  vom  Pectoralis  major  lospräpariren  zu  können. 
Gehülfen  braucht  man  wenigstens  drei,  von  denen  der  eine  immer  dem 
Operateur  gegenüber  stehen  und  dem  Gange  der  Operation  folgen  muss. 
Dieser  übernimmt  auch  die  Blutstillung  mit  Schwämmen,  der  andere 
ziplit  den  Arm  ab  und  der  dritte  beschäftigt  sich  mit  der  Kranken. 

A)  Die  Eistirpati^o  eioes  kraokeo  ILn^teos  aas  der  Brast. 

Diese  unterscheidet  sich  von  der  Exstirpation  isolirter  Geschwülste 
gar  nicht,  und  muss  wie  diese  durch  histologisch-topographische  Kennt- 
nisse geleitet  geschehen. 

Es  ist  nur  p]ines  hier  zu  bemerken,  und  zwar  dass  alle  in  der  Brust- 
drüse sich  selbst  entwickelnden  Neubildungen,  wenn  es  nicht  Cysten 
sind,  nicht  gänzlicli  isolirt  sind,  sondern  an  einer  Stelle  mit  dem  Paren- 
chym  der  Brustdrüse  zusammenhängen.  An  dieser  Stelle  geschieht  die 
Lostrennung  dieser  Geschwülste  immer  dadurch,  dass  man  das  Paren- 
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chym  der  Drüse  im  normalen  Gewebe  durchschneidet.  Es  ist  Anfängern 
sehr  zu  empfehlen,  öfters  Durchschnitte  der  Brustdrüse  anzusehen^  um 
das  normale  Gewebe  zu  erkennen.  Ich  habe  oft  diesfällige  Irrthümer  zu 
sehen  Gelegenheit  gehabt. 

In  dem  interlobulären  Zellstoff  sitzende,  ganz  isolirte  Geschwülste 
sind  äusserst  selten.  Insbesondere  ist  es  bei  Krebsen  leicht  möglich,  dass 
Keime  der  Neubildung  zurückbleiben,  und  es  dürfte  B.  BelFs  Meinung 
sehr  berücksichtigenswerth  sein ,  der  die  totale  Exstirpation  der  Brust 
der  partiellen  immer  vorzieht,  um  den  Boden  des  Krebses  wegzunehmen. 

B)  Eistirpatio  Utalis  mammae. 

Wir  haben  schon  bei  der  Geschichte  erwähnt,  dass  für  diesen  Ope- 
rationstypus die  zwei  halbelliptischen  Schnitte  den  Vorzug  vor  dem 
zirkelförraigen  und  T- oder  +  förmigen  haben,  und  auch  seit  Heister 
allgemein  eingeführt  sind,  lieber  die  Lage  der  durch  die  Schnitte  be- 
grenzten Ellipse  hen'scliten  auch  verschiedene  Meinungen.  Einige  woll- 
ten die  Ellipse  horizontal  stellen,  weil  die  Vereinigung  leichter  ist,  allein 
man  hat  ihr  vorgeworfen,  dass  bei  der  Eiterung  der  Eiter  schlecht  ab- 
fliessen  und  abgesperrt  werden  müsse.  Andere  wollten  die  Ellipse  senk- 
recht stellen,  um  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss  zu  verschaffen;  allein 
hiebei  ist  die  Vereinigung  viel  schwieriger,  aber  auch  die  Exstirpation 
ist  schwerer,  und  namentlich  wird  bei  der  Ausrottung  der  Achseldrüsen 
die  Wunde  ausserordentlich  vergrössert. 

Die  zweckmässigste  Richtung  des  Ovales  ist  schief  von  aussen  und 
oben  nach  innen  und  unten,  u.  zw.  deshalb,  weil  die  grösste  Ausdehnung 
der  Brustdrüse  dieser  Richtung  entspricht,  auch  die  Fasern  der  Costal- 
portion  des  Pectoralis  major  so  verlaufen,  und  endlich  für  den  Fall,  dass 
die  Achseldrüsen  exstirpirt  werden  sollen,  die  Wunde  nur  vom  oberen 
Wundwinkel  aus  in  gerader  Richtung  verlängert  zu  werden  braucht. 

Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht;  je  nach  der  Ausdehnung  der 
mit  entarteten  imd  wegzunehmenden  Haut  muss  der  Schnitt  moditicirt 
werden.  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  in  vollkommen  gesunder  Haut 
die  Schnitte  führe,  und  nicht  allzuviel  Werth  darauf  lege,  die  ganze 
Wunde  zu  vereinigen.  Dumreicher  nimmt  in  den  Fällen,  wo  die  Haut 
über  der  Brustwarze  eine  grössere  Strecke  gesund  ist,  als  unter  der- 
selben, ein  halbmondförmiges  Stück  Haut  durch  einen  v-^y förmigen 
Schnitt  heraus. 

Ausführung  der  Operation. 

Nachdem  die  Kranke  gelagert  ist  und  der  Operateur  seine  Stellung 
eingenommen  hat,  macht  derselbe  mit  dem  convexen  Scalpell,  während 
er  die  Brustdrüse  nach  innen  und  oben  drängt,  den  äusseren  unteren 
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lialbelliptischen       Sclinitt  Fig-  401  ■ 

(Fig.  401),  dann  den  inne- 
reo  und  oberen ,  so  dass 
die  Winkel  beiderseits  über 
die  Brustdrüse  hinaus  rei- 
chen: dann  beginnt  er 
vominneren  unteren  Wund- 
winkel zuerst  die  Losschä- 
lung  der  Haut  und  dann 
die  Abtrennung  der  Drüse 
vom  Muskel  längs  seiner 
Fasern ;  letztere  kann 
grösstentheils  mit  dem 
Scalpellhefte  und  Finger 
geschehen.  Das  Lostrennen 
der  Drüse  vom  inneren  imteren  Wundwinkel  her  ist  auch  deswegen 
wichtig,  weil,  wenn  man  vom  unteren  Schnitte  aus  präparirt,  man 
leicht  unter  den  Eaud  des  Pectoralis  gelangt,  und  bei  der  LosprSpa- 
ration  vom  inneren  oberen  Schnitte  oder  vom  äusseren  oberen  Win- 
kel die  Wunde  durch  das  herabfliessende  Blut  stets  verunreinigt  wird. 
Wenn  aber  die  Fascie  des  Pectoralis  major  oder  selbst  Muskelfasern 
mit  in  die  Entartung  gezogen  sind,  so  muss  die  Loatrenmmg  mit  dem 
Messer  geschehen. 

Wenn  während  der  Operation  arterielle  Geftsse  bluten,  so  unter- 
bindet man  sie  entweder  gleich  oder  man  fasst  je  eine  Arterie  in  eine  Pin- 
cette  und  lässt  dieselben  hängen,  und  unterbindet  erst  nach  der  Opera- 
tion. Häufig  stillen  sieb  durch  das  Coagulum  spritzende  Arterien,  welche 
nach  Vereinigung  der  Wunde  Nachblutung  erregen.  Es  pflegen  daher 
viele  Chirurgen  die  Wunde  so  lange  nicht  zu  vereinigen,  bis  sich  eine 
Esaudatschichte  an  der  Wunde  gebildet  hat.  Andere  lassen  über  die 
Wunde  laues  Wasser  fliessen,  wodurch  die  Blutcoagula  besser  weg- 
geschwemmt und  die  blutenden  Gefässe  gesehen  werden. 

Wenn  man  die  Äcbseldrüsen  mit  entfernen  will,  so  verlängert  man 
den  Schnitt  nach  aussen  und  oben,  legt  das  Drüsenpacket  bloss,  fasst  es 
mit  einem  spitzen  Haken  oder  der  Muzeux'schen  Hakenzange  und 
schält  die  Geschwulst  vollends  aus,  indem  mau  das  an  ihr  liegende 
Bindegewebe  theils  mit  der  Klinge,  theils  mit  dem  Hefte  des  ScalpeUs 
trennt.  Das  stumpfe  Durchtrennen  des  Zellgewebes  ist  besonders  bei 
höher  gelegenen  Drüsen  vonuziehen,  weil  man  dadurch  dem  Anschneiden 
von  Venen  ausweicht.  Wenn  aber  die  Dichtigkeit  des  Bindegewebes  die 
Anwendung  des  Messers  nothwendig  macht,  so  muss  die  Schneide  immer 
mehr  gegen  die  Drüse  gerichtet  werden;  auch  darf  die  mit  dem  Haken 
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gefasste  Drüse  nicht  sehr  angespannt  werden,  da  sonst  leicht  eine  Venen- 
wand mitgezogen  und  ausgeschnitten  werden  kann ,  indem  bei  solchen 
Anspannungen  von  Venen  dieselben  so  entleert  werden,  dass  sie  nicht 
gesehen  werden  können. 

Nach  geschehener  Blutstillung  schreitet  man  zur  Vereinigung  der 
Wunde,  die  Ränder  werden  mittels  der  Knopfnaht  oder  blos  mit  Heft- 
pflasterstreifen vereinigt.  Die  genaue  Vereinigung  der  Wundränder  ist 
jedoch  bei  weitem  nicht  so  wiclitig,  als  die  Vereinigung  der  wunden 
Flächen,  ja,  wenn  die  Flächenvereinigimg  schwer  oder  höchst  unvoll- 
ständig bewerkstelligt  werden  kann,  ist  es  zweckmässiger,  die  Wund- 
ränder gar  nicht  zu  vereinigen,  weil  sonst  abgeschlossene  Eiterherde, 
Eitersenkungen  entstehen,  welche  die  Entstehung  der  Pyämie  begünsti- 
gen. Kann  man  jedoch  die  wimden  Flächen  in  Berührung  bringen,  so 
geschieht  dies  dadurch,  dass  man  äusserlich  auf  die  Haut  entsprechend 
den  wunden  Flächen  dicke  Charpiebäusche  auflegt  und  diese  mittels 
Heftpflasterstreifen,  welche  senkrecht  auf  die  Wunde  stehen,  nieder- 
drückt. 

Die  weitere  Behandlung  geschieht  nach  den  allgemeinen  therapeu- 
tischen Grundsätzen  der  Wunden,  nur  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  man 
in  der  ersten  Zeit  Kälte  anwendet,  der  Kältegrad  nicht  sehr  gross  und 
auch  die  Fomente  nicht  zu  lauge  angewendet  werden  dürfen,  indem  sonst 
leicht  Pleuritis  oder  Pericarditis  entstehen  könnte. 

€)  Ablatio  mammae  UUds  (Ampatati*  mammae). 

Die  Vorbereitungen  zu  dieser  Operation  sind  dieselben,  wie  bei  der 
vorhergehenden. 

Die  Operation  selbst  besteht  darin,  dass  die  Basis  der  Brust  voll- 
kommen lunschnitten  und  die  Brust  selbst  vom  Pectoralis  major  ab- 
gelöst wird. 

Der  Hautschnitt  richtet  sich  dann  nach  der  Ausdehnung  der  Basis 
der  Brust.  Die  Schnitte  können  dann  eine  Ellipse  (natürlich  mit  grossem 
Querdiu-climesser)  oder  einen  vollkommenen  Kreis  bilden,  dies  richtet 
sich  nach  umständen.  Man  mag  aber  welchen  Schnitt  immer  machen, 
so  ist  es  bei  dieser  Operation  immer  gerathen,  den  Hautschnitt  unten 
und  innen  zuerst  zu  bilden,  und  zwar  so,  dass  der  grössere  Theil  der 
Peripherie  umschnitten  ist;  hierauf  wird  die  Brustdrüse  von  ilirer  Unter- 
lage von  innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  in  der  Richtimg  der 
Fasern  des  Pectoralis  major  losgetrennt,  imd  zwar  bis  über  die  jenseitige 
Grenze  der  Entartung,  dann  erst  wird  der  Hautschnitt  aussen  und  oben 
vollendet.  Das  Durchtrennen  der  letztgenannten  Hautparthie  zu  Ende 
der  Operation  hat  den  Vortheil,  dass  die  Wunde  nicht  durch  das  herab- 
rinnende Blut  verunreinigt  wird. 
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Wenn  der  Pectoralis  major  theilweise  oder  ganz  mit  in  die  Ent- 
artung gezogen  ist,  so  wird  derselbe,  so  weit  er  krank  ist,  mitgenommen. 
Ist  die  Brust  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mit  den  Fingern  genau  unter- 
suclit,  ob  sich  noch  harte  Stellen  zeigen,  welche  sofort  exstirpirt  werden 
müssen. 

Sollte  man  auch  die  Rippen  krank  finden,  so  kann  man,  wenn  dies 
nur  oberflächlich  ist,  mit  dem  Scalpell  oder  schiefschneidigen  Hohl- 
meissel  die  kranke  Parthie  abtragen;  ist  aber  die  Rippe  ihrer  ganzen 
Dicke  nach  krank,  so  stehe  man  lieber  von  der  ferneren  Operation  ab. 

Nach  beendigter  Operation  erfolgt  die  Blutstillung  und  der  Ver- 
band. Manche  Chirurgen  wollen  die  Wundränder  durch  Heftpflaster 
einander  so  viel  als  möglich  nähern;  allein  dies  befördert  die  Heilung 
nicht  und  kann  gänzlich  unterlassen  werden.  Auf  die  Wunde  selbst  legt 
man  ein  reines  mit  Olivenöl  befeuchtetes  durchlöchertes  Leinwandläpp- 
chen und  verfährt  sonst  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Man  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  der  Amputatio 
mammae  an  der  Wundfläche  sich  häufiger  Recidiven  zeigen,  als  nach  der 
Exstirpatio  mammae  mit  Hautersparniss.  Dies  hat  aber  offenbar  keinen 
anderen  Grund  als  den,  dass  die  Fälle,  welche  die  totale  Entfernung  der 
Brustdrüse  sammt  der  Haut  fordern ,  hochgradigere  Erkrankungen  sind, 
bei  denen  die  vollständige  Exstirpation  nicht  gut  möglich  ist.  Wenn 
man  während  der  Heilung  an  der  sonst  sehr  schön  roth  aussehenden 
Fläche  blassrothe  oder  gelbe  härtliche  Stellen  findet,  so  müssen  dieselben, 
wenn  sie  klein  sind,  mit  dem  Höllenstein,  wenn  sie  grösser  sind,  mit  dem 
Messer  entfernt  werden. 

Paracentesis  thoracis. 

Thoracentesis  oder  Punctio  thoracis,  Bruststich,  heisst  die  kunst- 
gemässe  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur  Entleerung  daselbst  an- 
gesammelter Flüssigkeit  oder  Gase. 

Die  Erfindung  dieser  Operation  wird  gewöhnlich  dem  Zufalle  zu- 
geschrieben, dass  ein  Pyothorax  nach  der  Eröflnung  durch  ein  feind- 
liches Schwert  heilte.  Vor  der  Erfindung  des  Trocarts  wurde  die  Ope- 
ration mit  dem  Glüheisen,  durch  Aetzmittel  oder  mit  dem  Messer  aus- 
geführt. In  dei  neueren  Zeit  hat  das  Bestreben,  die  Gefährlichkeit  der 
Operation  durch  Verhütung  des  Lufteintrittes  zu  vermindern,  zur  An- 
gabe zweckmässig  construirter  Apparate  geführt;  unter  diesen  hat  der 
Trogapparat  von  Skoda  und  Schuh  die  grösste  Verbreitung  gefunden, 
er  wird  aber  ersetzt  durch  Reybard's  Trocart. 

L  i  D  h  a  r  t,  CompcndiuuL  4.  Aufl.  49 


Methoden  der  Operation. 

Die  in  der  Geschichte  dieser  Operation  aufgezeichneten  Methoden 
derselben  unterscheiden  sich: 

a)  durcli  die  Wahl  der  Instrumente-, 

b)  durch  die  Stelle,  an  welcher  die  Eröfifnung  vorgenommen  wird ; 
und  endlich 

c)  durch  den  Operationszweck. 

In  Beziehung  auf  die  Operatiousatelle  und  die  Wahl  der 
Instrumente  hemerkenswerthe  Modificationen  der  Operation  ergeben 
sich  aus  Folgendem.  Man  nahm  die  Oeffuung  der  Pleurahöhle  vor: 

I.  lu  einem  Intercostalraume,  und  zwar: 

(t)  mit  dem  GIfiheisen,  oder 

b)  mittels  Aetzpasten.  Beide  Methoden  gehören  der  ältesten 
Chirui^e  an. 

c)  Durch  den  Schnitt.  Diese  Methode  war  schon  in  den  ältesten 
Zeiten  bekannt,  wird  aber  auch  in  der  neueren  Zeit  noch  bisweilen  aus- 
geführt. Man  machte  den  Schnitt  ohne  oder  mit  Bildung  eines  Haut- 
lappens, welche  letztere  Modiücatiou  zum  Zwecke  hat,  die  Heilung  der 
Wunde  per  primam  intentionem  zu  begünstigeu. 

il)  Mit  dem  gewöhnlichen  Trocart. 

£)  Mit  eigens  hiezu  construirten  Apparaten,  welche  zimi 
Zwecke  haben,  die  bei  der  Punction  mit  dem  einfachen  Trocart  zu  be- 
sorgende Gefahr  des  l-ufteintrittes  zu  vermeiden.   Die  zu  diesem  Zwecke 
Fig.  iOi.  empfohlenen  Apparate  sind  zahlreich  imd 

maDDigfaltig  construirt;  als  der  zweckmäs- 
sigste  derselben  ist  Reybard's  Trocart 
(Fig.  402)  zu  bezeichnen.  Es  ist  dies  ein 
massig  starker  federnder  Trocart  mit 
Wechsel,  er  hat  keine  Abflussschaufel,  statt 
derselben  dient  ein  etwa  8Z0II  langesStück 
eines  Katzendarmrolires ,  welches  mittels 
eines  daran  befestigten  Rchrcheus  an  das 
Ende  der  Canule  angesteckt  wird.  Dieses 
Darmstfick  wird  vor  der  Anwendung  in 
Wasser  aufgeweicht ,  die  zu  entleerende 
Flüssigkeit  fliesst  durch  selbes  ab,  sobald 
aber  die  Bedingimgen  eintreten,  durch  wel- 
che der  Lufteiutritt  herbeigeführt,  wird, 
wird  durch  den  Druck  der  äusseren  Luft 
die  Darmwand  an  die  Mündung  der  Canule  gepresst  und  verschliesst 
selbe  auf  diese  Weise  für  den  Zutritt  der  Luft. 
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bard's  darum  nachzusetzen,  weil  die  Constniction  dieses 
viel  einfacher  und  an  jedem  gewöhnlichen  Trocart  anzubrin- 
gen ist. 

In  technischer  Beziehung  weit  vollkommener  ist  der 
Trocart  von  Dr.  v.  Heuss  (Fig.  404).  Derselbe  liat  eine 
Canule  und  einen  hohlen  Stachel,  ganz  ähnlich  dem  des 
Spe ncer-W eil s 'sehen  Trocarts  zur  Function  der  Ovarien- 
cysten. Der  Stachel  kann  zurückgezogen  werden,  wenn  der 
Trocart  in  der  Brusthöhle  eingedrungen  ist.  Da  der  Stachel 
hohl  ist,  kann  die  Flüssigkeit  leicht  ahQiessen. 

Die  Sai^spritze  aus  Hartkautschuk  hat  auch  ein  Ventil 
wie  die  Leber'sche  Spritze,  so  dass  dieselbe  nicht  abge- 
nommen zu  werden  braucht,  indem  während  des  Einwärts- 
stossens  des  Stempels  die  Flüssigkeit  seitlich  abfliesst. 

Bezüglich  der  näheren  Bestimmung,  in  welchem  Tu- 
tereostalraum  man  punctiren  soll,  findet  man  in  dor 
Geschichte  dieser  Operation  von  verschiedenen  Chirurgen 
aus  mancherlei  Gründen  alle  Intereostalräume  zwischen  der 
dritten  und  zwölften  Rippe  empfohleo;  ferner  eben  so  ver- 
schiedene Ansichten  über  die  zu  wählende  Stelle  eines  be- 
stimmten lut-ercostalraumes ;  denn  Einige  empfehlen  die 
Eröffnung  nicht  weit  vom  Sternum,  Andere  neben  der  Wir- 
belsäule, wieder  Andere  an  der  höchsten  Convexität  der 
Kippen  vorzunehmen. 

11.  Man  empfahl  die  Operation  durch  Anbohrung 
einer  Rippe  vorzunehmen,  n.  zw.  besonders  in  jenen  Fällen, 
in  welchen  man  den  Abfluss  auf  längere  Zeit  unterlialten 
wollte;  indem  es  so  unnöthig  wird,  eine  Canule  einzulegen. 

In  Beziehung  auf  den  Operati onsz weck  zerfallen 
die  Methoden  der  Function  in  zwei  Gruppen;  derselbe  war  entweder  Mos 
Entleerung  der  Flüssigkeit  als  palliative  Hülfe,— oder  es  soll- 

i9' 
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ten  durch  die  Operation  die  Bedingungen  einer  radicalen  Heilung 
gesetzt  werden.  Die  Kadicalheilung  eines  Hydrothorax  oder  Pyothorax 
kann  nur  durch  Verwachsung  der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  zu 
Stande  kommen,  diese  suchte  man  zu  erz  wecken,  indem  man  nach  der 
Function  ein  elastisches  Röhrchen  einlegte^),  oder  indem  mau 
die  Eröffnung  durch  einen  grösseren  Schnitt  vornahm,  und  selben  zu  an- 
dauernder Entleerung  des  Eiters  offen  erhielt.  Erst  nach  Verwachsung 
der  beiden  Pleurablätter  liess  man  die  gebildete  Oeflfhung  verheilen. 

Als  geeignet  zur  Kadicalheilung  bezeichnet  man  jene  Fälle,  die 
nicht  die  Folge  von  Hindernissen  im  Centrum  des  Kreislaufes  sind, 
ferner  jene  Fälle  von  Pyothorax,  die  nicht  Folge  eines  dyskratdschen 
Leidens  sind,  und  deren  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbetinden  des 
Individuums  keine  auffallende  ist. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Der  wichtigste  Punkt  bei  Beurtheilung  der  angegebenen  operativen 
Verfahren  ist,  zu  bestinunen,  ob  es  jemals  angezeigt  sei,  irgend  ein  auf 
Kadicalheilung  eines  Hydrothorax  oder  Pyothorax  zielendes  operatives 
Verfahren  vorzunehmen,  oder  nicht.  Eine  nur  oberflächliche  Betrachtung 
der  Bedingungen,  unter  welchen  eine  solche  Radicalheilung  zu  Stande 
kommen  könnte,  wird  schon  zu  dem  Resultate  führen,  dass  ein  dahin 
gerichteter  operativer  Eingriff  niemals  vorzunehmen  ist. 

Die  radicalc  Heilung  des  Hydrothorax  oder  Pyothorax  kann  auf 
operativem  Wege  nur  erreicht  werden,  indem  mau  eine  Entzündung  der 
Pleura  hervorruft,  welche  mit  Verwachsung  der  beiden  Blätter  dieser 
Membran  endet.  Die  empfohlenen  Verfahrungsweisen  stellen  sich  diese 
Aufgabe,  die  sie  auch  in  so  fern  eiTeichen,  als  sie  allerdings  geeignet 
sind,  eine  Entzündung  der  Pleura  hervorzurufen.  Allein  weiter  reicht 
auch  die  Macht  des  Operateurs  nicht;  er  kami  weder  das  Product  dieser 
einmal  gesetzten  Entzündung  voraus  bestimmen,  noch  weniger  auf  das- 
selbe moditicirend  einwirken.  Die  gesetzte  Entzündung  kann  abermals 
ein  seröses  Exsudat  liefern;  dann  war  der  Erfolg  der  Operation  nichts 
Anderes  als  eine  Erneuerung  des  Zustandes,  den  zu  heilen  eigentlich  die 
Aufgabe  gewesen  wäre.  Ist  aber  das  ursprüngliche  Exsudat,  oder  das 
Product  der  als  Heilzweck  gesetzten  Pleiu-itis  ein  eiteriges,  dann  kann 
die  radicale  Heilimg  nur  zu  Stande  kommen,  indem  die  beiden  Blätter 
der  Pleura  mit  einander  verwachsen.  Es  ist  wohl  leicht  einzusehen,  dass 
dieser  günstige  Erfolg  immer  ein  sehr  unwahrscheinlicher  ist,  denn  in 
den  meisten  Fällen  wird  der  andauernde  imd  ausgebreitete  Eiterungs- 


^)  Dieses    sehr    alte   Verfahren    führt    in    der    neueren  Zeit  den  modernen 
Namen  Drainage. 
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process  den  Kranken  hinraffen.  Ein  günstiger  mit  Heilung  endender 
Verlauf  gehört  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  ihn  zu  begünstigen  hat  der 
Chirurg  kein  Mittel.  Der  erwünschte  Erfolg  eines  operativen  Eingriffes 
wäre,  wenn  die  als  Heilzweck  gesetzte  Pleuritis  zur  Verwachsung  der 
Pleura  fuhren  ^vürde,  allein  diesen  Erfolg  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
herbeizufuhren,  gehört  zu  den  Unmöglichkeiten;  ferner  ist  es  eben  so 
unmöglich,  den  Verlauf  des  Processes  so  in  Schranken  zu  halten,  dass 
man  die  Wahrscheinlichkeit  eines  lethalen  Ausganges  vermeidet. 

Aus  diesen  Gründen  begnügt  man  sich  gegenwärtig,  die  Entleerung 
des  Exsudates  als  palliative  Hülfe  vorzunehmen. 

Es  wäre  überflüssig,  die  einzelnen  Methoden  der  Ausführimg  der 
Operation  einer  weitläufigen  Beurtheilung  zu  unterziehen.  Die  An- 
wendung des  Glüheisens  und  der  Aetzpasten  hat  mit  der  Zeit  der 
messerscheuen  Chirurgie,  deren  Ausgeburt  sie  war,  aufgehört;  die  Er- 
öffnung der  Pleura  durch  Anbohrung  einer  Rippe  wurde  als  besonders 
dem  Zwecke  einer  Radicalheilung  entsprechend  empfohlen;  da  es  aber 
aus  besprochenen  Gründen  unstatthaft  ist,  irgend  ein  auf  Eadicalh eilung 
zielendes  Verfahren  anzuwenden,  so  fallt  auch  diese  Methode  der  Eeihe 
der  veralteten  anheim. 

Gegenwärtig  wird  die  Punctio  thoracis  a)  mit  dem  einfachen 
Trocart,  b)mit  einem  eigens  dazu  construirten  Apparate, 
endlich  r)  in  einzelnen  Fällen  durch  den  Schnitt  vorgenommen. 

a)  Der  einfache  Trocart  genügt  nur  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  das  Zustandekommen  des  Lufteintrittes  weniger  zu  befürchten 
steht,  und  zwar: 

«)  wenn  die  Menge  des  Exsudates  eine  sehr  bedeutende  ist; 

ß)  wenn  das  Exsudat  ein  eiteriges  ist:  endlich 

y)  wenn  der  Kranke  nicht  hustet. 

Im  ersteren  Falle  wird  das  Eindringen  der  Luft  erschwert  durch 
den  bedeutenden  Druck,  der  zur  Entleerung  der  Flüssigkeit  mitwirkt; 
im  zweiten  Falle  durch  die  grössere  Adhäsion  des  dickflüssigeren  Eiters 
an  die  Wände  der  Canule. 

b)  Die  zu  dieser  Operation  eigens  construirten  Appa- 
rate, als  deren  zweckmässigsto  Eeybard's  Trocart  (s.  Fig.  402)  und 
der  Trogapparat  von  Skoda  und  Schuh  (s.  Fig.  403)  schon  bezeichnet 
wurden,  sind  dem  einfachen  Trocart  jedenfalls  vorzuziehen,  ihre  An- 
wendung ist  eine  viel  einfachere ,  das  so  geföhrliche  Ereigniss  des  Luft- 
eintrittes wird  durch  sie  fast  unmöglich.  Zur  Entleerung  des  Exsudates 
hat  man  die  Anwendung  der  Saugspritze  empfohlen;  es  ist  jedoch  dieses 
Verfahren  als  ein  sehr  geßhrliches  Mittel  stets  zu  unterlassen,  denn 
selbst  mit  einer  gut  construirten  Spritze  wird  fast  regelmässig  Luft  ein- 
gespritzt, femer  gibt  man  durch  Entleerung  einer  grösseren  Menge  des 
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Exsudates  als  von  selbst  ausfliesst,  der  Erfahrung  gemäss,  Veranlassung 
zu  einer  Pleuritis  oder  einer  neuerlichen  raschen  Exsudation,  welche  Zu- 
stände dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  die  comprimirte  Lunge  bei 
Entleerung  einer  zu  grossen  Menge  sich  nicht  mehr  entsprechend  aus- 
dehnen kann ,  und  somit  eine  Hyperaemia  ex  vacuo  herbeigeführt  wird. 

c)  Die  Function  durch  den  Schnitt  kann  in  einzelnen  Fällen 
von  Pyothorax  angezeigt  sein.  Wenn  nämlich  die  Menge  des  Exsudates 
eine  geringe  ist,  so  dass  man  die  Function  mit  dem  Trocart  ohne  Ge- 
fahr einer  Verletzung  der  Lunge  nicht  vornehmen  kann ,  so  wird  man, 
da  die  Entfernung  des  Eiters  doch  sehr  wünschenswerth  ist,  die  Function 
durch  den  Schnitt  vornehmen,  und  zwar  in  einer  Weise,  welclie  die 
Heilung  per  primam  intentionem  begünstigt. 

Eine  Beurtheilung  der  verschiedenen  Ansichten  über 
die  Wahl  der  Einstichsstelle  wäre  überflüssijr  und  zu  weitläufig; 
die  zweckmässigste  Stelle  ergibt  sich  aus  folgenden  Funkten: 

1.  Die  Eröffnung  muss  an  einer  Stelle  gemacht  werden,  an  welcher 
möglichst  wenig  Weichtheile  verletzt  werden. 

2.  An  einem  tief  gelegenen  Funkte,  damit  die  Flüssigkeit  gehörig 
leicht  abfliessen  kann. 

3.  Ist  zu  bedenken,  dass  ein  zu  tiefer  Einstich  das  Zwerchfell  ver- 
letzen würde. 

Diesen  Anforderungen  entspricht  die  gegenwärtig  ge- 
bräuchliche Einstichsstelle,  nämlich  im  fünften  oder  sechs- 
ten Intercostalraume,  entsprechend  der  grössten  Convexi- 
tät  der  Rippe.  Wenn  die  Intercostalräimie  nicht  deutlich  sichtbar 
sind,  so  macht  man  den  Einstich  senkrecht  unter  der  Achselhöhle, 
etwas  tiefer  als  die  Brustwarze. 

Indicationen. 

Die  Functio  thoracis  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Hydrothorax,  es  sei  derselbe  nun  Froduct  einer  Fleuritis 
.  oder  Folge  verschiedener  Hindernisse  des  Kreislaufes.  Hierbei  ist  jedoch 
zu  bemerken : 

a)  Ist  der  Hydrothorax  das  Froduct  einer  Fleuritis,  so  darf  die 
Function  erst  vorgenommen  werden,  wenn  die  Entzündungserscheinungen 
vollkommen  geschwunden  sind. 

b)  In  allen  Fällen  muss  die  Menge  des  Exsudates  eine  so  bedeutende 
sein,  dass  eine  Verletzung  der  Lunge  nicht  zu  besorgen  steht. 

c)  Da  der  Zweck  der  Operation  nur  palliative  Hülfe  ist,  so  darf 
man  die  Operation  erst  dann  vornehmen,  wenn  die  Respiration  durch 
Compression  der  Lunge  wesentlich  beeinträchtigt  wird. 
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2.  Bei  Pyothorax  jedoch  nur,  wenn  diesernicht  der  Ausdruck 
eines  dyskratischen  Allgemeinleidens  ist,  und  wenn  die  Entzündungser- 
scheinungen schon  vollkommen  geschwunden  sind. 

3.  Bei  Pneumothorax  in  Folge  von  Verwundungen,  wenn  keine 
Lungenwimde  vorhanden  ist. 

Ausführung  der  Operation. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Der  Kranke  muss  unterrichtet 
werden,  dass  er  während  der  Operation  nicht  spricht,  und  wenn  er  Husten- 
reiz empfindet,  dieses  durch  Zeichen  angibt.  Der  Kranke  sitzt  nach  vom 
geneigt. 

I.  Function  durch  den  Schnitt.  Operationsbedarf:  Scal- 
pell,  Bistouri,  Pincette,  Heftnadeln,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüssig- 
keit. Die  Stelle  der  Eröffnung  ist  im  fünften  oder  sechsten  Intercostal- 
raume  an  der  höchsten  Convexität  der  Rippen.  Man  bildet  entweder  einen 
kleinen  Lappen  in  der  Haut  oder  die  Haut  wird  stark  nach  aufwärts 
gezogen  und  ein  der  Richtung  der  Rippe  entsprechender  Hautschnitt 
von  etwa  2  Zoll  Länge  gemacht. 

Hierauf  werden  der  Serratus  antic.  maj.  und  die  Intercostalmuskeln 
vorsichtig  schichtenweise  getrennt,  wobei,  je  tiefer  man  eindringt,  die 
Länge  des  Schnittes  immer  abnimmt.  Der  Schnitt  verläuft  genau  in  der 
Mitte  des  Intercostalraumes,  besonders  muss  man  sich  hüten,  der  oberen 
Rippe  zu  nahe  zu  kommen,  denn  an  ihrem  unteren  Rande  verläuft  die 
Arteria  intercostalis,  ein  kleinerer  Zweig  derselben  verläuft  am  oberen 
Rande  jeder  Rippe.  Ist  die  Pleura  in  dieser  Weise  blossgelegt,  so 
wird  sie  mit  der  Spitze  des  Bistouri  angestochen  oder  es  wird,  wenn  es 
möglich  ist,  mit  der  Pincette  ein  kleiner  Kegel  aufgehoben  und  dieser 
abgeschnitten. 

Die  Flüssigkeit  lässt  man  über  eine  Kartenblattrinne ,  durch  eine 
eingeführte  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  abfliessen. 

Ueber  die  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  folgt  das  Nöthige 
später.  Die  Wunde  wird  durch  Hefte  vereinigt. 

IL  Function  mit  dem  einfachen  Trocart.  Operations- 
bedarf. Ein  massig  starker  Trocart,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüs- 
sigkeit ,  Heftpflaster.  Vorbereitimg  und  Lagerung  des  Kranken  wie  bei 
der  vorhergehenden  Methode.  Der  Operateur  steht  an  jener  Seite  des 
Kranken,  an  welcher  operirt  wird  und  bestinunt  auf  die  angegebene 
Weise  die  Stelle  des  Einstiches.  Hierauf  setzt  er  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers der  linken  Hand  auf  den  oberen  Rand  jener  Rippe,  über  welcher 
eingestochen  werden  soll,  und  sticht  dicht  am  Nagel  des  Fing(  rs  den 
Trocart  rasch  ein,  bis  die  Verminderung  des  Widerstandes  zeigt,  laiss 
seine  Spitze  die  Brustwand  durchbohrt  hat.  Nun  wirl  der  Stachel  ent- 


776 

fernt,  die  Csinule  wird  wäbrend  jedflr  Inspiration  durch  AuÖegeu  lies 
Fingera  geschloBBen;  ttuf  diese  Weise  wird  das  Zustandekommen  des  LuR- 
eintrittes,  der  mir  wäiireud  der  Inspiration  stattüudon  kann.  verliQtet. 
Ebenso  muss  die  Canule  während  eines  etwa  eintretenden  H  untenan  fällen 
gesclilossen  werden. 

Bezfiglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
Folgendes  zu  bemerken:  Ist  das  Exsudat  das  Product  einer  erst  kürzlich 
abgelaufenen  Pleuritis,  so  entleert  man  so  viel  als  von  selbst  ausfliesst: 
ist  das  Eisudat  aber  das  Product  einer  chronischen  Pleuritis,  localer 


Fig.  40Ü. 


oder  centraler  Hindernisse  des 
Kreiälaul'es ,  so  darf  man  nur 
wenig  entleeren,  niclit  mehr  als 
hinreicht,  der  comprimirtpn  Lunge 
Ramn  zu  schaffen;  die  Entleerung 
einer  zu  grossen  Menge  würde  die 
_  Entstehung  einer  Pleuritis  oder 
eine  rasche  Erneuerung  des  Exsu- 
dates zur  Folge  hahen. 

Nach  Entleerung  der  ent- 
sprechenden Menge  wird  die  Ca- 
nule entfernt  und  die  Wunde  mit 
Ilel'tpllaster  bedeckt, 

ßei  Pueumothorai  nimmt 
man  die  Pimction  mit  einem  sehr 
feinen  Trocart  vor.  die  Canule 
wird  ebenfalls  während  der  In- 
spiration geschloasen. 

III.  Punction  mit  Rey- 
hard's  Trocart  oder  dem 
Trogap  parate.  Der  Einstich 
wird  ganz  so  vorgenommen,  wie 
mit  dem  gewöhnlichen  Trocart'» 
nach  Vollendung  desselben  wird  der  Stachel  so  weit  zurückgezogen,  als 
es  notbwendig  ist,  um  hierauf  den  Wechsel  scbiiessen  zu  ki3unen,  imd 
erst  dann  vollkomraro  entfernt.  Nun  wird  bei  Reybard's  Trocart  das 
mit  dem  aufgeweichten  Darmatücke  versehene  Ansatzröhrchen.  bei  dem 
Trögapparate  derTrog  auf  dieCanule  aufgesteckt  und  hieraufder  Wechsel 
wieder  geöffnet  (Fig.  405),  AUe  angegebenen  Regeln  bezüglich  der 
Menge  der  zu  outleerenden  Flüssigkeit  gelten  auch  hier. 

In  neuerer  Zeit  bediene  ich  mich  eines  gewöhnlichen  Trocarts  mit 
Wechsel,  aber  ohne  Schaufel  imd  Scheibe.  Nach  dem  Ausziehen  des 
Stachels  befestige  ich  au  den  Trocart  eine  etwa  1  Schub  lange  Höhn  am 
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vulkanisirtem  Kautschuk,  deren  unteres  Ende  ich  in  ein  Geftss  unter 
Wasser  bringe,  das  Ist  das  sicherste  Mittel  gegen  Lufteintritt. 

üeble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Bei  einem  fehlerhaften  Einstiche,  besonders  wenn  die  Rippen 
nicht  deutlich  fühlbar  sind,  kann  es  geschehen,  dassmanmitder 
Spitze  des  Trocarts  an  den  oberen  Rand  der  Rippe  anstösst; 
dieser  Uebelstand  erfordert  die  Wiederholung  des  Einstiches. 

2.  Die  Verletzung  der  Lunge  wird  durch  vorsichtige  Ausfuhrung 
des  Einstiches  vermieden  und  zwar  um  so  leichter,  da  man  die  Function 
nur  vornimmt,  wenn  die  Quantität  der  Flüssigkeit  so  bedeutend  ist,  dass 
schon  dadurch  eine  Verletzung  der  Lunge  schwerer  möglich  wird.  Sollte 
sie  jedoch  stattgefunden  haben,  so  erfordert  sie  eine  strenge  antiphlogi- 
stische Behandlung. 

3.  Der  Luft  eintritt,  ein  Ereigniss,  welches  durch  Beobachtung 
der  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  meist  vermieden  werden  kann,  er- 
fordert die  Anwendung  der  Antiphlogose  zur  Hintanhaltung  einer  bevor- 
stehenden Fleuritis. 

4.  Die  Flüssigkeit  hört  zu  fliessen  auf,  bevor  die  entspre- 
chende Menge  entleert  ist,  und  zwar: 

a)  Weil  die  Canule  durch  Coagula  verstopft  ist.  Die  für 
diesen  Fall  empfohlene  Anwendimg  der  Saugspritze,  um  das  Coagulum 
in  die  Pleurahöhle  zurückzutreiben  oder  nach  aussen  zu  befördern,  ist, 
aus  schon  besprochenen  Gnmden,  zu  vermeiden;  man  muss  die  Reinigung 
der  Canule  mit  einer  Bougie  oder  einer  Knopfsonde  vornehmen. 

b)  Das  Pericardium  oder  die  Lunge  hat  sich  vor  die 
Mündung  der  Canule  gelegt  und  so  den  Abfluss  gehemmt.  Man 
hilft  diesem  Uebelstande  durch  eine  veränderte  Richtung  der  Canule  ab. 

5.  Die  Flüssigkeit  ist  so  dickflüssig,  dass  sie  durch  die 
Canule  nicht  abfliessen  kann.  Es  ist  dieses  öfters  der  Fall  bei 
Hämothorax  oder  Pyothorai;  in  diesem  Falle  muss  man  die  Eröffnung 
durch  den  Schnitt  vornehmen. 

6.  Die  Verletzung  der  Arteria  intercostalis  bei  der  Opera- 
tionsmethode durch  den  Schnitt  kann  durch  vorsichtiges,  schichtenweises 
Trennen  der  Musculatur  leicht  vermieden  werden.  Sollte  sie  stattfinden, 
so  wird  man  sie  noch  vor  der  Eröffnung  der  Pleura  gewahr  werden  und 
mit  der  Eröflhung  so  lange  warten,  bis  die  Blutung  gestillt  ist,  da  man 
sonst  einen  Bluterguss  in  die  Pleurahöhle  befürchten  müsste.  Alle  fQr 
dieses  Ereigniss  angegebenen  Mittel  zur  Blutstillung,  wie  die  mittelbare 
oder  unmittelbare  Unterbindung,  die  vei-schiedenen  Compressorien,  sind 
nicht  anwendbar,  da  selbe  eine  Erweiterung  der  Wunde  nothwendig 
machen  >;rürden.  Eine  temporäre  Compression  mit  dem  Finger  oder  durch 
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Scliliessuug  der  Wundp  \Tird  hinreiclieii,  die  Ulutiiu^  »telieii  zu  mädum, 
worauf  Miuu  cM  zur  Volleiidimf;  der  Oppration  schreiten  darf. 
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Nachtrag. 
In  dor  neuesten  Zeit  hat  Tutuihek  in  Mündien  nicht  nur 
neuen  Apparat  zur  Thoracentflse  angewendet,  sondern  aucb  mehrere, 
von  den  gangbaren  therapeutischen  Ideen  abweicliende  Grundsätze  auf- 
gestellt.  Die  von  ihm  beschriebene  Methode  ist  nach  seiner  eigenen  Aus- 
sage die  nach  mehreren  Richtungen  hin  modificirte  Methode  vooBlarbei 
und  Kegnard. 

Das  Wesentliche  dieser  Methode  ist: 

1,  dasä  er  nicht  bis  zur  höchsten  Steigerung  der  Athemooth  wart*t 

sondern  noch  zu  einer  Zeit  operirt,   wo  das  Athenihedürfniss  durch  die 

Fig.  406.  nii:ht  iu  Mitleidenschaft  gezogene  Limgenpar- 

thie  noch  hinreichend  befriedigt  wird.  Er  \isft 

also  die  Lunge  so  kurz  wie  möglich  unter  dem 

Drucke  des  Exsudates. 

2.  Er  operirt  noch  während  der  Sl«fto- 
I  rang  der  Ausschwitzuug,  selbst  während  des 

Fiebers. 

3.  Die  Operation  wird  so  oft  wiederholt, 
bis  die  Resorptionsthätigkeit  der  Pleura  be- 
merkbar wird,  und  der  Natiu"  überlassen  werden 
kann. 

4.  Das  Herausbefördern  der  Flüssigkeit 
wird  nicht  der  Natur  überlassen,  sondern  da* 
Eisudat  wird  ausgepumpt. 

Der  Apparat  {Fig.  406)  besteht  ans  eniCT. 
dem  Stachel  der  Pravaz'schen  Injectionsspritw 
nachgebildeten  Hohlnadel,  an  der  luftdicht  ein 
Kautschukrolir  augebracht  ist;  das  andere  Ende 
des  Kautschukrohres  hat  ein  Änsatzrohr  für  die 
Spritze  mit  einem  Sperrhalin  zur  Aufnahme 
des  Zapfens  der  Spritze. 

Die  Spritze  ist  eine  gewöhnliche  zinnerne, 
250  Cubikcentimeter  haltende,  den  gewöhnli- 
chen Klystirspritzeu  ganz  ähnliche. 

Im  vorigen  Jahrhimdert  bediente  sich  Le- 
b  e  r  in  Wien  einer  eigeneuSpritze  zu  demselben 
Zweck,  die  im  Innern  ein  Ventil  hatt««ndseitlicb 
am  Cylinder  ein  Abflusarohr.  so  dass  man  die 
Spritze  nicht  abzunehmen  brauchte,  um  die  im 
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Spritzenrohre  angesammelte  Flüssigkeit  zu  entleeren,  indem  die  Flüs- 
sigkeit, welche  in  das  Bohr  aufgezogen  wurde,  beim  Verstössen  des 
Stempels,  durch  das  seitliche  Abflussrohr  entleert  wurde.  Es  war 
dies  dieselbe  Einrichtung,  wie  sie  jetzt  an  den  Magenpumpen  besteht. 
Es  wäre  vielleicht  gut,  da  die  von  Tutschek  vorgebrachten  therapeu- 
tischen Grundsätze  eine  grosse  Beachtung  finden  werden,  der  Spritze  die 
obige  Einrichtung  zu  geben. 

Paracentesis  pericardii. 

Die  kunstgemässe  Eröffnung  des  Herzbeutels  zur  Entlee- 
rung daselbst  angesammelter  Flüssigkeit  nennt  man  Punctio  oder  Para- 
centesis pericardii.  Herzbeutelstich. 

Die  Operation  hat  gegenwärtig  mehr  geschichtliches  Interesse. 
Schon  Galenus  verrichtete  sie,  indem  er  das  Pericardium  durch  Trepa- 
nation des  Brustbeines  biossiegte.  Unter  den  Chirurgen  der  neueren  Zeit 
fand  die  Operation  einzelne  Vertheidiger;  dieselben  ersannen  mehrere 
Methoden,  wodurch  besonders  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Herzens 
vermieden  werden  sollte.  Die  verschiedenen  Methoden,  nach  welchen 
diese  Operation  vorgenommen  wurde,  sind  im  Allgemeinen  folgende: 

1 .  Es  wurde  in  einem  Zwischenrippenraume,  gewöhnlich  zwischen 
der  sechsten  und  siebenten  Rippe,  das  Pericardium  durch  einen  Schnitt 
blossgelegt  und  demselben  hierauf  mit  der  Spitze  des  Bistouri  oder  mit 
Pincette  und  Hohlscheere  ein  kleiner  Schnitt  beigebracht.  Uebrigens 
waren  die  Ansichten  über  die  Wahl  des  Zwischenrippenraumes  so  ver- 
schieden, dass  man  alle  Zwischenrippenräume  zwischen  der  dritten  und 
siebenten  Rippe  von  verschiedenen  Chirurgen  als  passendste  Operations- 
stelle empfohlen  findet. 

2.  Senac  empfiehlt,  um  die  Verletzung  des  Herzens  sicher  zu  ver- 
meiden, den  Trocart  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Rippe,  2  Zoll  vom 
Stemum  entfernt,  einzustechen,  nach  Durchbohrung  der  Thoraxwand 
demselben  eine  mit  dem  Stemum  ziemlich  parallele  Richtung  zu  geben 
und  durch  Vorschieben  in  dieser  Richtung  das  Pericardium  zu  eröfluen. 

3.  Die  Methoden  von  Riol an,  Skielderup,  Laennec  bestehen 
im  Wesentlichen  in  der  Blosslegung  des  Pericardiums  durch  Trepanation 
des  Brustbeines  und  der  Eröffnung  desselben  mit  dem  Bistouri  oder  der 
Pincette  und  Hohlscheere. 

4.  Nach  Larrey  sollte  man  zur  linken  Seite  des  Schwertknorpels 
einstechen  und  den  Trocart  in  der  Richtung  nach  oben  fortführen;  man 
gelange  so  in  einen  zwischen  dem  zackigen  Ursprung  des  Zwerchfelles 
liegenden  dreieckigen  Raiun  zur  Basis  des  Pericardiums. 

Man  wandte  die  Operation  an  als  palliative  Hülfe  sowohl  bei  serö- 
sem als  auch  eiterigem  Exsudate  im  Pericardium.    Es  ist  wohl  leicht 
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einzusehen,  dass  die  Operation  eine  sehr  gefährliche  ist  und  dass  ihr 
Erfolg  nicht  im  Einklänge  mit  der  gesetzten  Gefahr  steht,  denn  sie  kann 
nur  die  ergossene  Flüssigkeit  entleeren,  aber  nicht  die  Ursachen  auf- 
heben, welche  die  Exsudation  bedingen,  es  wird  nach  der  Entleerung  in 
den  meisten  Fällen  eine  erneuerte  Exsudation  zu  Stande  kommen.  Dieses 
unbedeutenden  Erfolges  wegen  ist  es  doch  gewiss  nicht  angezeigt,  den 
Kranken  der  Gefahr  einer  Pericarditis  auszusetzen.  Pericardialeisudate, 
wenn  sie  so  massenhaft  sind,  dass  von  einer  Operation  die  Rede  sein 
kann,  lassen  immer  schon  einen  baldigen  todtlichen  Ausgang  erwarten; 
diesen  wird  man  durch  Vornahme  der  Operation  höchst  wahrscheinlich 
beschleunigen,  dagegen  im  günstigsten  Falle  nur  auf  kurze  Zeit  hinaus- 
schieben. 

Nicht  zufrieden  mit  dem  momentanen  Erfolge  der  Function,  glaubte 
Rieh  er  and,  man  könne  sie  so  modificiren,  dass  man  durch  selbe  radi- 
cale  Heilung  erzielen  würde;  er  schlug  vor,  die  Incision  oder  InjectioD 
hier  so  vorzunehmen,  wie  selbe  als  Radical-Operation  der  Hydrocele  an- 
gewendet wird.  Der  Erfinder  dieser  Missgeburt  übertriebener  Systematik 
mag  nicht  bedacht  haben,  dass  er  auf  diese  Weise  eine  Pericarditis  her- 
vorrufen will,  oder  er  hat  selbe  für  eine  so  leichte  und  so  wenig  gefähr- 
liche Erkrankung  gehalten,  dass  er  sich  berechtigt  glaubte,  sie  durch 
eine  Operation  hervorzurufen,  wie  die  Entzündung  der  Scheidenhaut  des 
Hodens  zur  Radicalheilung  der  Hydrocele.  Wie  wohl  zu  erwarten  stand, 
wurde  dieser  Vorschlag  niemals  einer  Beachtung  gewürdiort,  sondern  nur 
als  Curiosität  in  den  Annalen  der  Chirurgie  erwähnt.  Selbst  als  Pallia- 
tivoperation wird  die  Function  nicht  mehr  vorgenommen. 

Wir  wollen  einen  von  Schuh  und  Skoda  operirten  Fall,  wie  er 
von  Beiden  beschrieben  wurde,  anfuhren^). 

Eine  24  Jahre  alte  Kranke,  seit  8  Wochen  an  einem  Exsudat  im 
Herzbeutel  leidend,  war  so  herabgekommen,  dass  sich  secundär  Hydrops 
pectoris  und  Oedema  pedum  im  hohen  Grade  entwickelt  hatten  und 
Patientin  vor  Dispnöe  weder  liegen  noch  schlafen  konnte.  In  der  Voraus- 
setzung, dass  das  Herz  wegen  des  grösseren  specifischen  Gewichtes  den 
unteren  Raum  einnehme  und  sich  das  Pericardium  von  unten  nach  oben 
zusammenziehe,  wurde  am  24.  Juli  1840  ein  einfacher  Trocart  dicht  am 
Stemalrande  innerhalb  der  Mammaria  interna  im  dritten  Intercostal- 
raume  bedeutend  tief  nach  rückwärts  eingestochen,  doch  flössen  nur 
einige  Blutstropfen  aus.  Eine  durch  die  Canule  einige  Linien  weiter  nach 
innen  gedrungene  Sonde  stiess  an  die  pulsirenden  grossen  Gefasse.  Auf 
die  sichere  Diagnose  (Skoda's)  bauend,  überredete  Schuh  die  Kranke, 


*)  Schuh:  Ueber  Paranc^ntese  der  Brust    und   des  Herzbeutels.   Medicio. 
Jahrb.  24.  Bd.  Stück  3. 
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den  Stich  um  eine  Rippe  tiefer  wiederholen  zu  lassen.  (Wieder  dicht  am 
Sternum.)  Es  ergoss  sich,  zwar  nicht  im  vollen  Strahle,  doch  langsam 
mehr  als  ein  Seidl  (Pfund)  seröser  röthlich  gefärbter  Flüssigkeit.  Schon 
in  nächster  Nacht  schlief  die  Kranke  etwas  und  konnte  liegen,  nach  ein 
paar  Tagen  war  das  Oedema  pedum  geschwunden,  die  Dispnöe  verlor 
sich  allmälig,  nach  3—4  Wochen  war  nicht  nur  der  Rest  des  Exsudates 
im  Herzbeutel  beseitigt,  sondern  auch  der  beiderseitige  Hydrops  pecto- 
ralis  völlig  gehoben.  Der  Contrast  war  zu  auflfallend  im  Zustande  vor 
und  nach  der  Operation,  um  zweifeln  zu  lassen,  dass  die  Patientin  ihi* 
Leben  nur  der  Punction  verdanke. 

Ob  auch  hier  das  Eindringen  der  Luft  zu  vermeiden  und  der  Trog- 
apparat anzuwenden  sei,  muss  erst  eine  grössere  Erfahrung  lehren. 

So  weit  Schuh. 

Nach  beiläufiger  Wiederholimg  des  von  Schuh  Gesagten  fahrt 
Skoda  über  denselben  Fall  berichtend  fort*): 

Die  Kranke  schien  der  vollen  Genesung  nahe,  als  sich  ohne  Veran- 
lassung im  oberen  Theile  des  Brustbeines  und  am  Halse  Schmerzen 
einstellten,  sich  hier  eine  Geschwulst  von  weicher  Consistenz  bildete, 
die  beständig  wuchs  und  durch  mannigfach  angewandte  Mittel  nicht  im 
Geringsten  geändert  wurde.  Ein  Explorativeinstich  entleerte  keine  Flüs- 
sigkeit, die  Wunde  heilte  rasch,  doch  schien  das  Wachsthum  der  Ge- 
schwulst dadurch  befördert  zu  werden. 

Endlich  verschmolzen  Brustbein,  Rippenknorpel  und  Schlüsselbein 
zu  einer  1  Zoll  hoch  hervorragenden  Geschwulst,  Bis  Mitte  November 
ging  es  der  Patientin  ziemlich  wolil ;  von  da  an  traten  Athembesch werden 
durch  Druck  auf  die  Trachea  ein,  Patientin  verfiel  immer  mehr  und  starb 
nach  grossen  Leiden,  zmn  Skelett  abgemagert,  am  6.  Januar  1841  (Puls 
immer  120). 

Sectionsbefund. 

MeduUarcarcinom  in  der  Breite  von  6  Zoll  im  Mediastinum,  Trachea 
und  grosse  Gefässe  einschliessend  und  mit  den  Lungen  verwachsen,  die 
Aorta  auf  72  Zoll  Durchmesser  verengert,  Trachea  verengert  und  nach 
rückwärts  gedrängt;  MeduUarcarcinom  in  beiden  Lungen,  Pleura,  Peri- 
cardium,  Herz  (besonders  im  rechten  Ventrikel)  am  Endocardium,  in  der 
Leber  und  im  Magen.  Der  erste  Einstich  war  in  das  Carcinom  gedrungen, 
daher  nichts  ausfloss.  Skoda  schreibt  die  schnelle  Resorption  des  Exsu- 
dates in  der  Pleura  und  im  Pericardium  dem  raschen  Wachsthume  des 
Carcinoms  zu. 


')  Skoda:  Bericht  über  die  auf  der  Abtheilung  für  Brustkranke  im  k.  k. 
allgemeinen  Erankenhause  vom  Mai  bis  December  1840  behandelten  Fälle,  in 
den  medicin.  Jahib.  Märzheft  1841. 


Operationen  am  ünterleibe. 

Paracentesis  abdominis. 

ParacentesisoderPunctio  abdominis,  Bauch  stich,  ist  die 
kunstgemässe  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zur  Entleerung 
daselbst  angesammelter  Flüssigkeit. 

Anatomie:  Eine  Ansammlung  von  Serum  in  der  Peritonäalhöble  ist 
immer  das  Symptom  irgend  einer  anderweitigen  Krankheit.  Die  häufigsten  Krank- 
heiten, welche  chronischen  Ascites  bedingen,  sind  solche,  welche  Störungen  in 
der  venösen  Circulation  der  Unterleibsorgane  verursachen,  z.  B.  grössere  Krebse, 
die  Cirrhose  der  Leber  u.  s.  w.;  sehr  häufig  ist  auch  der  Ascites  Folge  von 
Herzkrankheiten.  Peritonäale  Exsudate  in  der  freien  Bauchhöhle  kommen  sehr 
selten  zur  Function. 

Wenn  die  Serumansammlung  zunimmt,  so  werden  die  weichen  Baucbdecken 
nach  vom  und  in  die  Quere  gedehnt  —  verdünnt.  Lücken  in  den  Aponeurosen 
der  Bauchmuskeln  werden  erweitert,  was  insbesondere  von  jener  Lücke  gilt, 
welche  dem  runden  Leberbande  zum  Durchgange  dient.  Die  in  den  Baucbdecken 
verlaufenden  Gefässe  werden  in  die  Länge  gezogen,  insbesondere  die  oberfläch- 
lichen Venen,  welche  auch  breiter  erscheinen  und  durch  ihre  zahlreichen  Schlin- 
gen der  gespannten  Cutis  ein  marmorirtes  Aussehen  geben.  Sämmtliche  Bauch- 
eingeweide werden  nach  ihren  Haupt- Befestigungspunkten  hin  gedrängt,  und 
zwar  die  Leber,  Milz,  Magen  sammt  dem  Zwerchfell  nach  auf-  und  rückwärts, 
der  auf-  und  absteigende  Grimmdarra  nach  rückwärts  an  die  Bauch  wand  ge- 
presst,  und  sind  meist  leer,  wenigstens  nicht  lufthaltig,  die  Beckenorgane  wer- 
den nach  abwärts  verdrängt  und  die  unteren  Ausbuchtungen  des  Peritonäums 
wölben  sich  so  nacli  der  unteren  Beckenwand,  dass  man  durch  die  Scheide  oder 
den  Mastdarm  die  Fluctuation  fühlen  kann. 

Die  Dünndärme,  an  ihrem  langen  Gekröse  frei  beweglich,  schwimmen,  ihres 
Luftgehaltes  wegen,  immer  oben  auf,  so  dass  sie  bei  horizontaler  Rückenlage 
die  Nabelgegend  einnehmen,  bei  senkrechter  Stellung  über  dem  Nabel  schweben. 
wo  sie  durch  die  Percussion  leicht  erkannt  werden.  Wenn  die  Serumansammlung 
ausserordentlich  gross  ist.  so  werden  auch  mit  der  Zeit  die  Dünndärme  com- 
primirt  und  befinden  sich  an  der  Wirbelsäule.  Selbst  in  dem  Falle,  wo  sich 
Dünndärme  frei  in  einem  Bruchsacke  befinden,  werden  sie  aus  demselben  ver- 
drängt und  der  Bruchsack  mit  Serum  erfüllt.  Ebenso  füllt  sich  natürlich  der 
offene  Scheidenkanal  mit  Serum. 


Ausser  dem  Lii;ameDtQm  triangulue  rsuspensoriam)  hepatie  iiit  gar  kein 
BefeatigUD^band  eines  Eingeweides  eedelmt.  Dieses  Band  ist  nicht  nar  der 
Länge  nach  gedehnt,  sondern  aaeh  eine  grosse  Strecke  an  der  Bauohwandnng 
uaageglichen,  so  dasB  die  im  Nonnalzastonde  Tom  Nabel  nach  der  Leber  ziehende 
Falte,  an  deren  freiem  Rande  das  Ligamentum  teres  hepatia  eingeschaltet  ist< 
fast  gänzlich  fehlt  onii  dot  in  der  Nithe  der  Leber  erkennbar  ist.  Dae  Liga- 
mentum teres  selbst  ist  zu  einem  dftnnen  Strange  geworden,  welcher  fest  an 
die  Bauchwand  angeklebt  erscheint.  Der  Nabelriog  in  der  Linea  alba  wird  aus- 
gedehnt, das  PeritonftQm  an  dieser  Stelle  wird  mit  der  dünnen  Nabelhaat  eng 
verbanden,  zapfenfOrmig  Torgedrängt.  Die  Nabelhant  verliert  ihr  narbig-einge- 
iiggenes  Aussehen,  ist  durchaus  glatt,  und  hier  ist  die  Flactuation  am  deutlich- 
sten. Es  kann  daher  hier  sehr  leicht  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen 
fiiatonriatieh  gemacht  werden,  ond  man  verletzt  nicbt:>  als  die  Haut  und  das 
Peritottäum.  Es  wäre  diese  Stelle  unr  Erüffiinng  der  Bani-hhahle  die  zweck- 
m&Esigste,  wenn  nicht  daa  schnelle  Zusammenfallen  des  Nabels  bei  der  Entlee- 
rung einer  selbst  geringeren  Quantität  Semme  die  Operation  oft  aufhalten 
wörde-,  jedoch  bei  chronischem  Ascites,  wo  es  sich  nur  um  die  Entleerung  einer 
geringeren  Quantität  Senune  bandelt,  Terdient  ein  einfacher  Bistouristich  in 
den  Nabel  seiner  geringeren  Verletzung  wegen  den  Vorxiig.  Die  nun  eben  be- 
schriebene üeütaltung  des  Nabels  findet  bei  C}-5toTarien  nicht  statt.  Man  hat 
auch  das  iapfenförmige  HerTorragen  des  Nabels  bei  Ascites  als  Unterscheidung», 
merkmai  von  Cystovarium  angegeben. 

Das  Netz  verliert  bei  älteren  Hvdropen  sein  Fett,  schwindet  selbst  in  etwas 
und  ist  meistentheils  nach  anf-  nnd  rückwftrtf  Ober  den  Qaergrimmdarm  ge- 
schlagen und  in  diesen  Fällen,  so  wie  das  ganze  Peritonilum,  sehiefergrau  ge- 
färbt; nur  bei  nicht  sehr  alten  Hydropeu  ist  das  Netz  lang  und  kann  «ich  in 
die  Wunde  vorlagem. 

Aus  der  üben  angeführten  Verdrängung  der  Eingeweide  ist  es  ersichtlich, 
dass  bei  grossen  HydrDjjen  die  Verletxang  eines  Eingeweides  mit  dem  Trocart- 
stachel  nicht  leicht  möglich  ist,  wenn  man,  wie  gewöhnlich,  in  der  Hohe  des 
Nabels  oder  unter  dieser  SHtelle  panktirt. 

VergrOBserungen  der  Leber  oder  Milz  kenut  man  häufig  aus  dem  froheren 
Krank heitsverlanfe.  oder  man  erkennt  sie,  wenn  die  Organe  dicht  an  der  Baach- 
wand  liegen,  an  der  Harte  und  dem  Mangel  der  Fluetuation.  Häufig  aber,  ins- 
besondere bei  VergröBserungen  der  Milz,  ist  zwischen  der  Oberfläche  des  ver- 
grOseerten  Orgases  und  der  Bauchwand  eine  gewisse  Quantität  Serums,  welche, 
wenn  sie  zwischen  dem  Organe  und  der  Bauchdecke  nur  eiucu  Kaum  vun  3  Zoll 
zurtlcklässt,  die  Verletzung  des  Organes  durch  den  Trueort  verbindert,  wobei 
die  Vergröseerang  des  Organes  erst  nacli  der  Entleerung  einer  gewissen  Quan- 
tität Flflsaigkeit  erkannt  wird,  Ist  jedoch  der  Raum  zwischen  der  Bauchwand 
und  dem  Organe  geringer,  so  kann  eine  Verletzung  de*  letzteren  stattfinden. 

Die  Lage  der  Arteria  cpig.  inf.  hat  die  Aergte  in  früherer  Zeit  vielfach 
beschäftigt;  allein  diese  Arterie  wird  bei  der  Aasdehnung  der  Bauchdecken  mit 
dem  Muaculus  rectus  abduminis  mehr  in  die  Länge  gezogen;  das  Verliehen  nach 
aussen  von  der  Mittellinie  ist  sehr  unbedeutend  nnd  findet  nur  im  untersten 
Tbeile  der  Bauchwand  statt.  Man  kann  der  Verletzung  dieses  Gelasses  sehr 
leicht  ausweichen,   wenn   man    in   der  Mitte   zwischen    Nabel    und  Crista  ilei 
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panktirt.   An   dieser   Stelle   konnten   wohl  etwa  vergrOsserte  Arteriae  Inmbales 
verletzt  werden. 

Abgesackte  Hydropen  sind  meistentheils  Folgen  von  BaachfellentzOndangen, 
wobei  entweder  durch  Adhäsionen  zuföllige  Höhlen  an  der  Banchwand  gebildet 
werden,  oder  es  können  sich  auch  tiefere  Eäume  des  Peritonäunis  durch  ver- 
schiedene Adhäsionen  abschliessen,  wo  dann  abgesackte  Exsudate  entstehen 
können.  So  berichtet  man  von  abgesackten  serösen  Exsudaten  in  der  Bursa 
omcntalis,  d.  h.  in  dem  Räume  zwischen  dem  Epiploon  gastrocolicum  und  dem 
Mesocolon  transversum  nach  vorläufiger  Verwachsung  des  Foramen  Winslowii. 
Für  diesen  Fall  hat  man  sogar  eigene  Operationsverfahren  angegeben.  Auch 
könnte  zwischen  den  vom  Colon  transversum  herabhängenden  Netze  und  den 
Dünndärmen  ein  abgesackter  Hydrops  stattfinden,  wenn  das  Netz  am  Eingange 
des  Beckens  und  in  den  Darm  weichen  angewachsen  wäre.  Dieser  Fall  ist  jedoch 
nicht  so  leicht  möglich,  da  das  grosse  Netz  selten  so  tief  herabreicht.  Dieser 
Fall  würde  sich  auch  kaum  von  einem  Ascites  in  der  freien  Bauchhöhle  unter- 
scheiden und  auch  keine  Besonderheiten  in  der  Operation  darbieten,  wenn 
überhaupt  das  seröse  Exsudat  so  gross  wäre,  dass  es  die  Function  nothwendig 
macht. 

Die  Operation  war  schon  in  den  ältesten  Zeiten  bekamst  und  wurde 
damals  mit  dem  Glüheisen  oder  dem  Cauterium  poteutiale  ausgeführt. 
Später  bediente  man  sich  dazu  eines  uadelförmigen  Instrumentes.  Der 
Trocart  wurde  von  Sanctorius  erfunden  imd  erfuhr  eine  wesentliche 
Verbesserung  durch  Savigny,  welcher  die  federnde  Canule  erfand.  Man 
nahm  die  Operation  nicht  blos  zur  Entleerung  des  Serums  bei  der  freien 
Bauchwassersucht  (Hydrops  ascites)  und  bei  der  sogenannten  Eüerstock- 
wassersucht  (Cystovariiun)  vor,  sondern  auch  ziu*  Entleerung  der  Gase 
bei  Tympanitis.  Der  Zweck  der  Operation  war  nur  palliative  Hülfe,  allein 
die  Bemerkung,  dass  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Function  radicale 
Heilung  erfolgte,  und  die  Beobachtung  von  Naturheilungen  nach  der 
Berstung  von  Ovarieucysten  und  ihrer  Entleerung  durch  die  Scheide  oder 
den  Darmkanal,  führten  zur  unglücklichen  Idee,  diesen  Vorgang  nach- 
ahmen zu  wollen,  und  wurden  Veranlassung  zu  Versuchen  der  Kadical- 
heilung  des  Hydrops  ascites  und  des  Cystovariums  auf  operativem  W^e. 
Namentlich  fand  die  Exstirpation  der  Ovariencysten  ihrer  Zeit  viele 
eifrige  Vertheidiger,  aber  auch  eben  so  entschiedene  Gegner.  Die  sehr 
ungünstigen  statistischen  Nachweise  waren  Ursaclie,  dass  die  Operation 
immer  seltener  ausgeübt  wurde. 

Zweck  der  Operation. 

Die  Function  wird  gegenwärtig  nur  als  palliative  Hülfe  ange- 
wendet; man  schreitet  daher  erst  zur  Operation,  wenn  durch  die  Menge 
der  in  der  Feritonäalhöhle  oder  in  einem  Cystenraume  angesammelten 
Flüssigkeit  die  Organe  der  Bauch-  und  Brusthöhle  bedeutend  in  ihrer 
Function  beeinträchtigt  werden.  Man  hat  geglaubt,  dass  man  durch  eine 


785 

frühzeitig  vorgenommene  Function  in  vielen  Fällen  radicale  Heilung  er- 
zielen könne;  allein  die  Erfahrung  hat  nicht  blos  diese  Annahme  als  un- 
richtig erwiesen,  sondern  auch  gezeigt,  dass  die  frühzeitig  vorgenommene 
Function  schädlich  ist,  da  das  entleerte  Exsudat  meistens  sehr  rasch 
wieder  ersetzt  wird  und  also  der  Kranke  durch  die  bald  auf  einander 
folgenden  Exsudationen  leicht  erschöpft  wird. 

Wahl  der  Stelle. 

Es  bestanden  sehr  verschiedene  Ansichten  über  die  Stelle,  an  wel- 
cher man  punktiren  soll;  einzelne  derselben  sind  auf  unrichtige  anato- 
mische Gründe  gestützt.  Man  empfahl  zur  Function  folgende  Stellen: 

1.  die  Mittellinie  ober-  imd  unterhalb  des  Nabels : 

2.  den  Nabel  selbst,  wenn  selber  bei  Hydrops  ascites  hervorgetrie- 
ben ist; 

3.  die  seitliche  Gegend  des  Bauches  und  zwar  links,  da  man  rechts 
die  vergrösserte  Leber  leicht  verletzen  könne; 

4.  die  seitliche  Gegend  des  Bauches  rechts,  weil  das  Netz  auf  dieser 
Seite  nicht  so  weit  nach  abwärts  reichen  sollte  als  links; 

5.  diejenige  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  zu  liegen  pflegt; 

6.  durch  die  Scheide; 

7.  durch  den  Mastdarm; 

8.  durch  die  Blase,  mittels  eines  eigenen  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführten Instrumentes  ^) ; 

9.  durch  das  Scrotum  bei  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Hydrocele 
congenita  oder  einem  Bruchsack  einer  Hemia  libera. 

Man  macht  die  Function  gegenwärtig : 

a)  An  der  seitlichen  Gegend  des  Bauches,  und  zwar  meistens  links. 
Man  kann  aber  eben  so  gut  rechts  punktiren,  denn  die  Leber  reicht  nie- 
mals so  tief  herab,  als  man  einzustechen  pflegt,  und  ist  beim  Ascites  der 
Bauch  sehr  ausgedehnt  und  die  Leber  rück-  und  aufwärts  gedrängt.  Es 
gibt  auch  Fälle,  wo  man  die  Function  rechts  machen  muss,  wie  z.  B.  bei 
Milzvergrösserungen,  wenn  man  dieselben  vor  dem  Eintritte  der  grossen 
Ausdehnung  des  Bauches  erkannt  hat,  oder  bei  Krebs  des  linken  Darm- 
beines mit  ausserordentlicher  Ausdehnung.  Es  bestehen  mehrere  Metho- 
den, die  Stelle  des  Einstiches  näher  zu  bestimmen;  sie  beabsichtigen 
alle,  die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior  zu  vermeiden,  welche 
Arterie  am  äusseren  Bande  des  Musculus  rectus  abdominis  verläuft. 
Häufig  verfahrt  man  bei  der  Bestimmung  der  Einstichstelle  folgender- 
massen:  Man  zieht  vom  Nabel  zum  vorderen  oberen  Darmbeinstachel 
eine  gerade  Linie,  die  Mitte  dieser  Linie  gibt  die  Stelle  des  Ein- 


^)  Dieser  Vorschlag  ging  von  einem  englischen  Chirurgen,  WaUon,  ans. 

Li n  h  a  r  t,  Compendium.  4.  Aufl.  50 
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Stiches.  Die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  ist  wohl  eine  ausseror- 
dentliche Seltenheit  und  aus  den  in  der  Anatomie  angeführten  Gründen 
nicht  leicht  möglich. 

b)  Function  durch  den  Nabel,  wenn  derselbe  sehr  hervorgetrieben 
ist.  Hier  ist  die  Verletzung  gering  und  kann  mit  dem  Bistouri  gemacht 
werden.  Begreiflicher  Weise  kann  dies  Verfahren  nur  bei  Ascites  ange- 
wendet werden. 

Die  Entleerung  eines  Hydrops  ascites  durch  das  Scro- 
t um  bei  gleichzeitig  vorhandener  Hydrocele  congenita  oder  einer  freien 
Hernie  kann  manchmal  zweckmässig  sein. 

Der  Stich  durch  die  Linea  alba  verheilt  schwer,  da  die  Stichwunde 
sich  nicht  gehörig  zusammenziehen  kann. 

Die  Function  durch  das  Kectum  setzt  die  Blase,  den  Dünndarm,  die 
Samenkanäle  und  Samenbläschen  der  Verletzung  aus,  auch  würde  in  den 
meisten  Fällen  eine  Fistel  zm*ückbleiben;  eben  so  kann  bei  der  Function 
durch  die  Scheide  leicht  eine  Verletzung  der  Blase  oder  des  Dünndarmes 
stattfinden  und  eine  Fistel  erzeugt  werden. 

A)  Ausführung  der  Operation  mit  dem  Trocart. 

Operationsbedarf.  Ein  starker  Trocart,  Gefösse  zum  Auffangen 
der  Flüssigkeit,  zwei  der  Länge  nach  zusammengelegte  Leintucher,  ein 
malteserkreuzförmiges  Stück  von  Heftpflaster. 

Der  Kranke  sitzt,  der  Operateur  bestimmt,  wie  angegeben  wurde, 
die  Stelle  des  Einstiches  und  untersuclit  durch  die  Fercussion,  ob  an 
dieser  Stelle  nicht  vielleicht  Därme  vorliegen,  was  durch  Adhäsion  der- 
selben in  Folge  eines  vorhergehenden  Entzündungsprocesses  der  Fall  sein 
könnte.  Es  ist  femer  darauf  zu  acliten,  dass  beim  Einstich  keine  sub- 
cutane Vene  verletzt  wird.  Ein  Leintuch  wird  nun  über  der  Stelle  des 
Einstiches,  das  andere  unter  derselben  angelegt,  die  Enden  derselben 
übernehmen  zwei  hinter  dem  Stuhle  stehende  Gehülfen  und  ziehen  selbe 
später  in  dem  Masse  an,  in  welchem  die  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der 
Operateur  steht  an  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  der  Einstich 
gemacht  werden  soll,  fasst  den  Trocart  mit  der  rechten  Hand  nach  den 
S.  11,  Fig.  27  angegebenen  Begeln.  Nun  wird  der  Trocart  mit  einem 
raschen  Drucke  senkrecht  auf  die  Bauchwand  eingestochen,  bis  man  aus 
der  Verminderung  des  Widerstandes  erkennt,  dass  seine  Spitze  in  die 
Peritonäalhöhle  eingedrungen  ist,  hierauf  wird  der  Stachel  entfernt  und 
die  Flüssigkeit  entleert. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
zu  bemerken,  dass  man  nie  mehr  entleeren  darf,  als  auf  einen  geringen 
Druck  ausfliesst,  die  Gehülfen  dürfen  daher  bei  dem  Anziehen  der  Lein- 
tücher nie  einen  bedeutenden  Zug  ausüben,  es  soll  dadurch  nur  der  Druck, 
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den  die  Flüssigkeit  auf  die  Baiicheingeweide  ausgeübt  hat,  auf  einige 
Zeit  ersetzt  und  so  Congestion  zu  denselben  vermieden  werden. 

Im  Allgemeinen  muss  man  sich  zur  Eegel  machen:  wenn  durch  eine 
sehr  bedeutende  Menge  der  Flüssigkeit  die  Bauchdecken  sehr  gespannt 
sind,  eine  relativ  geringe  Quantität  zu  entleeren,  nicht  mehr  als 
eben  hinreicht,  den  durch  Beengung  des  Baumes  in  ihrer  Function  sehr 
beeinträchtigten  Eingeweiden  der  Bauch-  und  Brusthöhle  entsprechenden 
Raum  zu  schaffen,  denn  in  solchen  Fällen  hat  die  Bauchwand  eine  solche 
Erschlaffung  erlitten,  dass  die  Entleerung  einer  grösseren  Menge  unver- 
meidlich Veranlassung  zu  einer  erneuerten  raschen  Exsudation  oder  zu 
einer  ausgebreiteten  Peritonitis  geben  würde. 

Der  Ausfluss  muss  durch  Schliessen  der  Canule  öfters  auf  einige 
Minuten  unterbrochen  werden. 

Sobald  sich  Respirationsbeschwerden  oder  Husten  einstellen,  muss 
die  Operation  beendet  werden,  denn  sie  sind  ein  Zeichen,  dass  sich  die 
comprimirten  Lungen  nicht  mehr  der  durch  Herabsteigen  des  Zwerch- 
felles erreichten  Erweiterung  des  Raumes  entsprechend  ausdehnen 
können,  und  dass  in  Folge  dessen  Congestion  zu  denselben  stattfindet. 

Ist  die  nöthige  Menge  entleert,  so  entfernt  man  die  Canule,  indem 
man  die  Bauchwand  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  über  dieselbe  zu- 
rückschiebt. Die  Wunde  wird  mit  Heftpflaster  bedeckt.  Die  beiden  Lein- 
tücher werden  wie  Rollbinden  um  den  Unterleib  angelegt  imd  dadurch 
ein  massiger  Druck  ausgeübt. 

Der  Kranke  muss  einige  Tage  das  Bett  hüten;  sollten  sich  Erschei- 
nungen einer  Peritonitis  einstellen,  so  muss  die  entsprechende  örtliche 
und  bei  grösserer  Ausbreitimg  die  allgemeine  Antiphlogose  eingeleitet 
werden. 

Dieses  Verfahren  erleidet  bei  der  Function  von  Ovariumcysten  bis- 
weilen einige  Variationen.  Bisweilen  sind  nämlich  mehrere  Cysten  vorhan- 
den, man  ist  im  Stande  dieses  früher  zu  diagnosticiren,  so  wie  auch  die 
Begrenzung  und  den  Umfang  der  an  die  Bauchwand  grenzenden  Cysten 
wenigstens  annäherungsweise  zu  bestimmen.  In  diesem  Falle  wird  man 
entweder  jede  grössere  Cyste  einzeln  punktiren  oder  man  kann  nach  der 
Entleerung  einer  Cjste  die  sich  vor  die  Canule  vorlagernde  Zwischen- 
wand durchstossen.  Natürlich  muss  man  sich  früher  die  Sicherheit  ver- 
schaffen, dass  die  Wand  einer  angrenzenden  Cyste  vor  der  Canule  lagert; 
und  zu  diesem  Zwecke  wird  man  durch  die  Canule  leichte  Stösse  auf  die 
vorliegende  Membran  ausüben,  während  man  mit  der  andern  Hand  in 
der  Umgebung  auf  das  Vorhandensein  von  Fluctuation  fühlt.  Die  Per- 
cussion  mri  hierin  ebenfalls  Aufschluss  geben.  Hat  man  sich  überzeugt, 
dass  die  vorliegende  Membran  einer  Cyste  angehört,  so  führt  man  den 
Stachel  in  die  Canule  und  durchbohrt  selbe.  In  dieser  Weise  kann  man, 

60* 
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wenn  mehrere  Cysten  vorhanden,  die  Zwischenwände  nach  und  nadi 
durchbohren  und  so  die  grösseren  Cysten  entleeren. 

B)  Ausführung  der  Function  durch  den  Nabel  mit  dem 

Bistouri. 

Wie  wir  schon  in  der  Anatomie  erwähnt  haben,  ist  diese  Punction 
nur  bei  Ascites  möglich  und  dann  auch  sehr  leicht. 

Die  Vorbereitungen,  so  wie  die  Lage  des  Kranken  sind  dieselben, 
wie  bei  der  Punction  an  der  Seite  des  Bauches.  Der  Operateur  stellt 
sich,  wenn  er  mit  der  rechten  Hand  operirt,  etwas  an  die  linke  Seite  des 
Kranken,  umgekehrt,  wenn  er  mit  der  linken  Hand  operirt.  Diese  Stel- 
lung ist  nöthig,  damit  der  Operateur  nicht  von  dem  hervorspritzenden 
Serum  verunreinigt  werde.  Hierauf  wird  das  halb  oder  ganz  geöSaete 
Bistouri  in  die  Mitte  des  Nabels  eingestochen;  es  reicht  hin,  dass  die 
Spitze  des  Bistouri  2 — 2V2  Linien  eindringt;  hierauf  dreht  man  das 
Bistouri  ^/2mB\  um  die  Axe  und  bringt  so  der  Haut  und  demPeritonäum 
eine  ganz  kleine  Lappen  wunde  durch  einen  H-förmigen  Schnitt  bei;  man 
lässt  nun  das  Serum  ausfliessen,  durch  das  Zusanunenfallen  des  Nabels 
schliesst  sich  die  Wunde  von  selbst  und  man  kann  noch  etwas  Charpie 
auf  die  Wunde  und  darüber  ein  Heftpflaster  legen.» 

üeble  Ereignisse  während  der  Operation. 

• 

1.  Es  fliesst  kein  Serum  aus.  Es  kann  dieses  aus  verschie- 
denen Ursachen  stattfinden: 

a)  Wenn  man  den  Trocart  schief  eingestochen  hat,  so  wird  es 
namentlich  bei  grösserer  Dicke  der  ßauchwand  geschehen,  dass  er 
zwischen  den  Schichten  derselben  vordringt,  ohne  das  Peritonäum  zu 
durchbohren.  Man  erkennt  dieses  aus  der  Bichtung  des  Trocart,  aus 
dem  Umstände,  dass  man  mit  seinem  Ende  keine  Kreisbewegungen  frei 
vornehmen  kann.  In  diesem  Falle  muss  man  die  Canule  ausziehen,  den 
Stachel  wieder  einlegen  xmd  die  Punction  von  der  früheren  Stichöifhung 
aus  wiederholen. 

b)  In  seltenen  Fällen  ist  die  Flüssigkeit,  besonders  in  Ovarium- 
cysten,  so  dick,  dass  sie  durch  die  Canule  nicht  abfliessen  kann.  In 
diesem  Falle  muss  man  mit  einem  dickeren  Trocart  die  Punction  wieder- 
holen; gelingt  auch  mit  diesem  die  Entleerung  nicht,  so  muss  man  selbe 
aufgeben. 

2.  Es  hört  das  Serum  plötzlich  zu  fliessen  auf,  bevor  die 
nöthige  Menge  entleert  ist.  Dieses  kann  ebenfalls  mehrere  Gründe 
haben ; 

a)  Es  hat  sich  eine  Netzparthie  oder  eine  Darmwandung  vor  die 
Mündung  der  Canule  gelegt;  man  muss  der  Canule  eine  andere  Rieh- 
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tung  geben  oder  mit  einer  Knopfsonde  die  vorgelagerten  Theile  zurück- 
drängen. Bisweilen  gelingt  es  erst  dadurch,  den  andauernden  Ausfluss 
zu  erhalten,  dass  man  einen  elastischen  Katheter  durch  die  Canule 
einführt. 

b)  Das  Serum  hört  zu  fliessen  auf,  weil  die  Canule  durch  Coagula 
verstopft  ist;  man  muss  mit  einer  Knopfsonde  oder  einer  Bougie  die 
Canule  wieder  durchgängig  machen. 

c)  Wenn  man  das  Vorhandensein  mehrerer  Cysten  nicht  früher 
diagnosticirt  hat,  so  wird  man  auf  diesen  Umstand  während  der  Ope- 
ration erst  aufmerksam ,  es  wird  nämlich  nach  Entleerung  einer  unver- 
hältnissmässig  geringen  Quantität  der  Ausfluss  plötzlich  stocken,  und 
man  wird  auf  die  früher  angegebene  Weise  ihn  nicht  wieder  herstellen 
können.  In  diesem  Falle  wird  man  nach  einer  aufmerksamen  Unter- 
suchung die  Operation  auf  die  schon  früher  besprochene  Weise  fort- 
setzen. 

3.  Verletzung  einer  grösseren  Arterie.  Man  erkennt  sie 
aus  der  durch  die  Wunde  kommenden  arteriellen  Blutung.  Man  hat  flir 
diesen  Fall  gerathen,  eine  Wachsbougie  in  die  Wunde  einzuführen  und 
mehrere  Stunden  liegen  zu  lassen.  Da  dieses  Verfahren  jedoch  der  Hei- 
lung per  primam  intentionem  nicht  förderlich  ist,  so  ist  es  zweckmässi- 
ger, die  Stichwunde  zu  imistechen. 

4.  Bei  eintretender  Ohnmacht  muss  die  Canule  geschlossen 
imd  der  Abfluss  auf  einige  Zeit  gehemmt  werden,  bis  der  Kranke  durch 
Anwendung  geeigneter  Mittel  wieder  zu  sich  gekommen  ist. 

Indication. 

Man  nimmt  gegenwärtig  die  Function  als  palliative  Operation  vor 
bei  Hydrops  ascites  und  bei  Cystovarium,  wenn  durch  die  Menge  des  an- 
gesammelten Serums  die  Fimction  der  Bauch-  und  Brusteingeweide 
wesentlich  beeinträchtigt  ist,  und  wenn  der  allgemeine  Zustand  des 
Kranken  ein  solcher  ist,  dass  zu  erwarten  steht,  er  werde  durch  bevor- 
stehende neuerliche  Exsudation  nicht  einer  bedeutenden  Gefahr  aus- 
gesetzt. 

Bei  Tympanitis  wird  die  Function  in  neuester  Zeit  wieder  em- 
pfohlen. 

Laparatomia.  Bauchschnitt. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  den  Schnitt  ist  immer  der 
Voract  einer  anderen  sehr  wichtigen  Operation,  wie  z.  B.  des  Kaiser- 
schnittes, der  inneren  Incarceration,  Extrauterinalschwangerschaft  etc. 
und  wird  besser  bei  den  in  Bede  stehenden  Operationen  abgehandelt 
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Enterotomia, 

Schnitt  in  die  Gedärme,  ist  auch  kerne  selbständige  Operation,  son- 
dern reiht  sich  an  die  Hemiotomie,  die  Bildung  des  künstlichen  Afters  etc. 
und  wird  auch  dort  abgehandelt  werden. 

Bildung  einer  Magenfistel. 

Södillot  und  F  eng  er  haben  in  Fällen  von  so  hochgradiger  Ste- 
nose des  Oesophagus,  dass  der  Kranke  dem  Hungertode  preisgegeben 
war,  die  von  Watson  (1844)  vorgeschlagene  Anlegung  einer  Magen- 
fistel vorgenommen.  Sedillot,  der  dieses  Verfahren  Gastrostomie 
(Magenmundbildung)  nennt,  hat  es  zweimal,  F  eng  er  einmal  gemacht 

Alle  drei  Fälle  liefen  tödtlich  ab. 

Das  Verfahren  besteht  im  Allgemeinen  darin,dass  nach  einer  Spal- 
tung der  Bauchdecken  der  Magen  hervorgezogen ,  dessen  vordere  Wand 
durch  Nähte  in  der  Wunde  festgeklemmt  und  entweder  gleich  oder  nach 
erfolgter  Adhäsion  an  die  Bauchwand  durchschnitten  wurde. 

Das  Schwierigste  ist  immer  die  Festhaltung  des  Magens  in  der 
Wunde.  In  Sedillot's  beiden  Fällen  zog  sich  der  Magen  nach  der 
Anheftung  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Auch  ist  die  Peritonitis  immer 
eine  heftige;  Sedillot's  zwei  Fälle  unterlagen  derselben,  der  erste  nach 
24,  der  zweite  nach  10  Stunden. 

Fenger's  Kranker  starb  nach  58  Stunden. 

Sedillot  und  F  eng  er  halten  die  Operation  in  Hinblick  auf  die 
Beobachtung  von  zufälligen  Magenfisteln  und  Magen wimden ,  welche 
letztere  nicht  gefährlich  seien,  für  gerechtfertigt,  und  meinen  die  Todes- 
fälle seien  zufällig.  (!) 

Eine  penetrirende  Bauchwunde  mit  nothwendigem  Lufteintritt  in 
die  Peritonäalhöhle  ist  keine  gefahrlose  Verletzung,  wie  die  genannten 
Autoren  meinen. 

Bauchnalit. 

Penetrirende  Bauchwunden,  wenn  sie  nicht  einfache  Functionen 
sind ,  können  ohne  Vorfall  der  Gedärme  oder  des  Netzes  nicht  vor- 
koDMnen.  Zufällige  Stiche,  wenn  sie  die  Bauchwand  eines  gesunden  In- 
dividuimis  penetriren,  müssen  auch  eine  Verletzung  der  Gedärme  nach 
sich  ziehen.  Ueberhaupt  sind  zufallige  Verletzungen  der  Bauchwand 
meist  mit  Verletzung  der  Gedärme  verbunden.  Es  ist  daher  ersichtlich, 
dass  vor  der  Anlegung  der  Bauchnaht  immer  eine  Behandlung  der  vor- 
gefallenen Eingeweide  eingeleitet  werden  muss,  und  zwar: 
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a)  Beim  Vorfall  der  Gedärme  allein,  Es  sind  dies  meist 
Dünndärme,  seltener  ein  Theil  des  Colon.  Wenn  die  Wunde  ziemlich 
geräumig  ist,  so  reinigt  man  die  vorliegenden  Eingeweide  mit  lauem 
Wasser  und  sucht  dieselben  durch  die  Wunde  zu  reponiren.  wobei  man 
die  Wundränder  mittels  stumpfer  Haken  abziehen  und  fisiren  läast. 
Wenn  die  Wunde  sehr  klein  ist,  und  die  vorgefallenen  Eingeweide  in- 
carcerirt  sind,  so  kann  eine  Erweiterung  der  Wunde  nothwendig  wer- 
den; diese  geschieht  an  einem  Wundwinkel,  damit  die  Wunde  einfach 
sei.  indem  eine  Lappenwunde  sich  zur  Vereinigimg  nicht  gut  eignet. 
Man  führt  zu  diesem  Zwecke  an  demjenigen  Wimdwinkel ,  wo  es  den 
Umständen  gemäss  am  leiclitesten  ist,  den  linken  Zeigefinger  so  ein,  dasa 
die  Volarfläche  gegen  den  Wundwinkel  gerichtet  ist,  führt  dann  das 
Knoptlsistouri  oder  den  Cooper'scheu  Hemiotom  an  dem  Finger  ein, 
und  erweitert  in  der  Kiehtung  der  Wunde.  Die  Erweiterung  darf  nur 
so  weit  stattfinden,  als  ziu'  Reposition  der  Gedärme  unumgänglich  noth- 
wendig ist,  weil  eine  zu  grosse  Wunde  in  die  BaucUdecken  leicht  eine  H. 
ventralis  bedingt.  Während  der  Erweiterung  müssen  die  Gedärme  von 
einem  Geliülfen  nach  dem  en^egengesetzten  Wundwinkel  gezogen  und 
durch  die  Hand  desselben  geschützt  werden. 

Das  Erweitern  der  Wunde  auf  der  Hohlsonde  ist  zu  verwerfen,  da 
die  Spitze  der  Hoklsonde  leicht  eine  Verletzung  der  in  der  Bauchhöhle 
liegenden  gespannten  Därme  hervorbringen  kann. 

Nach  geschehener  Erweiterung  werden  die  Eingeweide,  wenn  sie 
sonst  gesund  sind,  reponirt,  und  die  Banchnaht  angelegt. 

Wenn  die  Därme  verletzt  sind,  so  wird  zuerst  die  Darmnaht  (siehe 
diese)  angelegt;  sollte  jedoch  eine  kleine  Stelle  des  Darmes  gangränös 
sein,  so  wird  der  gesunde  Theü  der  Gedärme  reponirt  und  die  gangränöso 
Parthie  durch  die  Gekrösschlinge  in  der  Wunde  erhalten,  damit,  während 
sich  das  Gangränöse  abstösst,  die  übrige  Darmschlinge  an  der  Bauch- 
wand angelöthet  werden  könne :  dabei  muss  nothwendig  die  Wunde  der 
Bauchwand  an  der  Stelle  offen  bleiben. 

Die  GekrösschÜDge  kann  auf  doppelte  Art  angelegt  werden : 

tt)  Man  sticht  eine  Heftnadel,  die  in  ein  einfaches  Fadenbändchen 
eingefödelt  ist,  durch  das  Gekröse  etwa  3"'  von  der  Änheftungsstelle 
desselben  an  den  Darm  entfernt  durch,  so  dass  das  eine  Ende  des  Fadens 
Ober,  das  andere  unter  dem  Darme  verläuft. 

ß)  Man  sticht  die  Heftnadel  an  derselben  Stelle  des  Gekröses  von 
unten  nach  oben  durch,  und  zieht  den  Faden  eine  Strecke  nach;  hierauf 
sticht  man  dieselbe  Nadel  in  einer  Entfernung  von  3 — 4'"  vom  ersten 
Stäche  von  oben  nach  unten  durch.  Auf  diese  Art  gehen  beide  Faden 
hinter  dem  Darme  durch,  und  an  der  oberen  Fläche  des  Gekröses  liegt 
die  Fadenschlinge.  Die  Fäden  werden  zur  Wände  heraus  befördert  und 
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an  der  Bauchwand  angeklebt.  Die  erstere  Methode  hat  in  vielfacher  Be- 
ziehung den  Vorzug,  da  sie  den  Dann  sicherer  an  der  Oeffimng  erhält, 
und  viel  leichter  zu  entfernen  ist.   Die  Entfernung  geschieht  dadurch 
dass  man  an  einem  Fadenende  anzieht,  während  man  das  andere  nahe 
an  der  Wunde  abschneidet. 

6)  Wenn  das  Netz  vorgefallen  ist  und  durchaus  gesund 
und  keine  Darmschlinge  in  demselben  verborgen  gefunden 
wurde,  so  wird  es  einfach  oder  nach  vorläufiger  Erweiterung 
der  Bauchwunde  reponirt.  Wäre  es  jedoch  bedeutend  verdickt 
oder  gar  gangränös,  so  lässt  man  es  draussen  liegen,  und  überlässt 
die  Abstossung  der  Natur,  während  welches  Processes  das  Netz  in  der 
Wunde  anwächst,  und  nachträglich  einen  Pfropf  bildet ,  der  die  Aus- 
bildung einer  H.  ventralis  verhindert. 

Wenn  die  gangränöse  Parthie  gross  und  während  der  Abstossung 
eine  starke  Verjauchung  und  Gestank  zugegen  ist,  so  schneidet  man  die 
grangränösen  Parthieen  theilweise  mit  der  Scheere  oder  dem  Bistouri 
weg;  man  hüte  sich  jedoch,  in  die  gesunden  Parthieen  des  Netzes  ein- 
zuschneiden, weil  sonst  eine  Blutimg  stattfände,  wobei  die  blutenden 
GefUsse  oder  gar  das  ganze  Netz  en  masse  unterbunden  werden  müsste. 
Wenn  in  diesem  Falle  eine  Eetraction  des  Netzes  in  die  Bauchhöhle 
stattfände,  so  wäre  die  Gefahr  einer  Peritonitis  sehr  gross. 

Nachdem  die  Eingeweide  reponirt  sind,  ebnet  man  die  Wundr&nder, 
wenn  dieselben  stark  gerissen  und  gequetscht  sind,  und  legt  hierauf  die 
Naht  an. 

Nach  den  bei  den  Nähten  angegebenen  Regeln  kann  nur  die  Zapfen- 
oder umschlungene  Naht  angelegt  werden.  Was  die  Wahl  der  einen 
oder  der  anderen  betrifft,  so  lässt  sich  Folgendes  bestimmen : 

Bei  einfachen  Längen-  und  Querwunden  verdient  die  Zapfennaht 
deshalb  den  Vorzug,  Aveil  die  durch  die  Wunde  gehenden  Fäden  weit 
weniger  nachtheilig  wirken,  als  die  Stifte  der  Lanzennadeln. 

Bei  Lappenwunden,  welche,  ohne  einen  grossen  Substanzverlust  an 
der  Bauchwandung  zu  setzen,  nicht  in  einfache  Wunden  verwandelt  wer- 
den können,  hätte  die  umschlungene  Naht  den  Vorzug,  weil  die  Zapfen- 
naht nicht  angelegt  werden  kann. 

Die  Anlegung  der  Naht  geschieht  nach  den  im  allgemeinen  Theile 
angegebenen  Regeln,  nur  sind  folgende  specielle  Umstände  zu  berück- 
sichtigen. 

a)  Zapfemiahi. 

Die  zu  derselben  verwendeten  Heftnadeln  müssen  der  Dicke  der 
Bauchwandung  entsprechend  gross  und  kreissegmentförmig  gekrümmt 
sein;  je  dicker  die  Bauchdecke,  desto  grösser,  fester  und  stftrker  ge- 
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FlSclie  des  Peritonäums  lauten,  dieses  darf  nicht  durchstochen,  sondern 
nur  ganz  schwach  am  Ranfle  gefasst  werden. 

b)  tmschlniseiiF  Naht. 
Bei  selir  dünnen  Bauchwandungen  genügen  Carlsbader  Stecknadeln, 

bei  dickerer  Bauchwandung  hingegen  müssen  grössere  Petit'scha  Lan- 
zennadeln angewendet  werden.  Auch  hier  dürfen  die  Nadeln  nicht  an  der 
glatten  Fläche  des  Peritonäum»  laufen,  sondern  letzteres  muss  blos  am 
Rande  mit  der  Lanze  gefasst  werden. 

In  Bezug  der  Nachbehandlung  der  Wunde,  wie  auch  der  üblen  Er- 
eignisse bei  der  Naht,  gilt  das  bei  den  Nähten  überhaupt  Gesagte;  nur 
muss  liier  noch  bemerkt  werden,  dass,  wenn  die  Hefte  ganz  aiisreissen, 
die  Naht  augenblicklicli  wieder  gemacht  werden  musa,  weil  die  Bauch- 
höhle nicht  gefSffnet  bleiben  darf,  und  weil  auch  eine  Vereinigung  der 
Bauchwunde  durch  Granulation  allein  nicht  leiclit  möglich  ist, 

Enterorrliapliia,  Darmnaht. 

Man  versteht  unter  Darmnaht  die  Anwendung  der  blutigen 
Naht  zur  Vereinigung  einer  Darmwunde.  Die  in  neuerer  Zeit 
empfohlenen  mechanischen  Vorrichtungen  zur  Vereinigung  ganz  der 
Quere  nach  getrennter  Darraparthieen  gehören  somit  streng  genommen 
nicht  hieher;  sie  sind  jedoch  im  Wesen  als  Ersatzmittel  der  Naht  zu  be- 
trachten und  ihre  Besprechung  ist  daher  hier  am  Platze. 

Die  Darmnaht  ist  ein  in  der  älteren  Chirurgie  wenig  gekanntes 
Verfahren,  man  hielt  es  für  überflüssig  bei  Darmwunden  etwas  vor- 
zunehmen, da  man  selbe  als  absolut  tödtlich  erklärte,  gelbst  bis  in  die 
neueste  Zeit  wurde  von  Einzelnen  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Naht 
niemals  die  Vereinigung  einer  Darmwunde  per  primam  intentiouem  be- 
wirke, dass  sie  mehr  schade  als  nütze,  und  somit  nicht  anzuwenden  sei. 

Bezüglich  der  Diagnose  einer  Darmwunde  ist  zu  bemerken, 
dass  in  jenen  Fällen,  in  welcbeu  sie  dem  Anblicke  nicht  zugänglich  ist, 
das  einzige  sichere  Merkmal  derselben  in  dem  Austritte  der  Darm- 
contenta  durch  die  äussere  Wunde  besteht.  Es  ist  durchaus  nicht  an- 
gezeigt, in  zweifelhaften  Fällen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  oder 
um  Raum  zur  Anlegimg  der  Naht  zu  schaffen,  eine  Erweiterung  der 
Wunde  vorzunehmen;  diese  ist  nur  dann  nothwendig,  wenn  durch  die 
Wunde  voi^efallene  und  eingeklemmte  Darmparthieen  ohne  Erweiterung 
nicht  reponirt  werden  können. 

Das  bei  einer  Darmwundo  angezeigte  Verfahren  richtet  sich  nach 
der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Wunde.  Die  dieser  Beziehung  ent- 
sprechende EHDtbeilung  der  Wunden  ist  folgende: 
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1.  Stichwunden. 

2.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Aus- 
dehnung (welche  sich  nicht  über  die  halbe  Circumterenz  des  Darm- 
rohres erstrecken).  Endlich 

3.  Querwunden  grösserer  Ausdehnung  (die  sich  über  die 
halbe  Circumferenz  des  Darmrohres  ausdehnen  und  vollkommene  quere 
Trennung  des  Darmes). 

Dieser  Eintheilung  nach  soll  eine  kurze  Betrachtung  der  eon  ver- 
schiedenen Chirurgen  empfohlenen  Verfahrungsweisen  folgen. 

I.  Stichwunden,  so  wie  auf  andere  Weise  erzeugte  Wunden 
von  geringer  longitudineller  Ausdehnung  sind  minder  gefähr- 
lich. Die  Wunde  kann  nämlich  wenig  klaffen  und  wird  überdies  noch 
von  der  sich  in  dieselbe  vordrängenden  Schleimhaut  verlegt;  es  kommt 
daher  selten  zu  einem  Austritt  der  Darmcontenta.  Wenn  man  daher 
eine  solche  Wunde  an  einer  vorgefallenen  Darmparthie  vorfindet,  kann 
man  den  Darm  nach  dem  Rathe  der  meisten  Chirurgen  ohne  Vereinigung 
der  Wunde  reponiren. 

Sehr  kleine  Stichwunden,  wie  selbe  z.  B.  bei  der  Herniotomie  vor- 
kommen können,  kann  man  nach  dem  Vorschlage  A.  Cooper's  unter- 
binden. Man  fasst  die  Wundränder  in  eine  Pincette,  hebt  damit  einen 
Kegel  der  Darmwandungen  und  legt  um  seine  Basis  eine  einfache  Li- 
gatur, deren  Faden  nach  aussen  geleitet  wird. 

Begreiflicher  Weise  kann  bei  reinen  Stichwunden  des  Unterleibes 
von  einer  speciellen  Behandlung  der  Darmwunde,  wenn  selbe  auch  mit 
Sicherheit  erkannt  wird,  keine  Rede  sein;  da  sie  ohne  Erweiterung  der 
äusseren  Wunde  unmöglich  ist,  diese  aber  die  Geföhrlichkeit  der  Ver- 
wundung nur  vermehren  würde. 

IL    Längenwunden   und   Querwunden   geringerer  Aus- 
dehnung.   Es  ist  eine  selbst  gegenwärtig  noch  vertheidigte  Ansicht, 
dass  man  nicht  im  Stande  sei,  durch  die  Naht  die  Vereinigung  einer 
Darmwunde  per  primam  intentionem  zu  erzielen.  Man  habe  daher  nichts 
weiter  zu  thun  als  dafür  zu  sorgen,  dass  die  verwundete  Darmparthie 
in  der  Nähe  der  äusseren  Wunde  bleibe;  was  man  dadurch  erreiche,  dass 
man  eine  Schlinge  durch  das  Mesenterium  zieht  und  deren  Enden  nach 
aussen  zu  befestigt.    Das  von  Reybard  empfohlene  Verfahren  ent- 
spricht ebenfalls  dieser  Ansicht.    Man  soll  nämlich  ein  dünnes  Holz- 
plättchen  in  das  Lumen  des  Darmes  einführen,  dasselbe  mittels  Fäden, 
die  mit  der  Nadel  durch  die  Wundränder  des  Darmes  und  der  Bauch- 
decken geführt  werden,  befestigen,  und  so  eine  Adhäsion  der  Darmwunde 
an  die  äussere  Wunde  erzielen.   Das  Holzplättchen  soll,  nachdem  die 
Fäden  gelöst  wurden,  durch  den  Stuhl  entleert  werden.    Der  Endzweck 
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dieser  Verfahrungsweisen  war  somit  kein  weiterer,  als  die  Herstellung 
der  günstigsten  Bedingungen  zur  Bildung  eines  künstlichen  Afters. 

Die  Nothwendigkeit  der  Naht  bei  Darmwunden  wurde 
dagegen  von  anderen  Seiten  erkannt,  und  vielfältige  Versuche 
ergaben,  dass  selbe  keineswegs  in  allen  Fällen  erfolglos  blieb.  Man  em- 
pfahl die  verschiedensten  Formen  der  Naht,  und  bemühte  sich,  als  be- 
sonderen Indicationen  entsprechend,  eigene  Formen  und  Modificationen 
der  Naht  zu  empfehlen.  So  sollte  die  Kürschnemaht,  femer  Le  dran 's 
Schlingennaht  eine  genauere  Vereinigung  der  Wunde  ihrer  gan- 
zen Länge  nach  bewirken;  dadurch,  dass  man  die  Fäden  wie  bei 
der  Knopihaht  dicht  am  Knoten  abschnitt,  hoffte  man  zu  bewirken, 
dass  die  Hefte  nach  innen  zu  durchschneiden  und  in  den 
Darm  fallen  würden.  Dasselbe  beabsichtige  Bell  durch  seine  Kno- 
tennaht, bei  welcher  jedes  Ende  eines  wie  bei  der  Knopfhaht  angelegten 
Fadens  in  einen  besonderen  Knoten  geschürzt  wird.  Man  hielt  sich 
hiermit  für  berechtigt,  auch  sogleich  die  Vereinigung  der  äusseren  Wunde 
vorzunehmen. 

Lembert  machte  zuerst  die  wichtige  Bemerkung,  dass  die  Peri- 
tonäalfläche  des  Darmes  am  meisten  zu  einer  Vereinigung 
per  primam  intentionem  geneigt  sei,    dass    man    pjg  407 
daher  das  Zustandekommen  derselben  begünstigt, 
wenn  man  die  Peritonäalflächen  beider  Wundrän- 
der in  Berührung  bringt  und  durch  die  Naht  ver- 
einigt. 

In  der  neueren  Zeit  hat  Gely^)  eine  Art  von  Schnümaht 
(Fig.  407)  angegeben,  welche  in  folgender  Weise  angelegt 
wird:  Es  wird  jedes  der  beiden  Enden  eines  Fadenbänd- 
chens  in  eine  gerade  Nadel  eingefädelt.  Man  beginnt  die 
Naht  etwas  über  dem  oberen  Wundwinkel,  indem  man  die 
eine  Nadel  einsticht,  mit  der  Wunde  parallel  nach  abwärts 
führt  und  etwa  3—4  Linien  vom  Einstichspunkte  und  2  Li- 
nien vom  Wundrande  wieder  aussticht.  Mit  der  zweiten  Na- 
del wird  am  anderen  Wundrande  in  gleicher  Weise  verfahren. 
Nun  werden  die  Nadeln  gewechselt  und  von  den  früheren 
Ausstichspunkten  aus  zwei  neue  ganz  gleiche  Stiche  gemacht 
und  so  fort  der  ganzen  Länge  der  Wunde  nach.  Nun  werden 
die  einzelnen  Abschnitte  der  Naht  mit  der  Pincette  angezogen  und  zu 
gleicher  Zeit  die  Wundränder  nach  innen  eingestülpt.  Die  Enden  des 
Fadens  werden  nun  unter  dem  unteren  Wundwinkel  in  einen  Knoten 
geschürzt  und  dicht  an  demselben  abgeschnitten  (Fig.  408).  Diese  Naht 
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Fig   408  «loli  dip  Wnndp  ihrer  ganzen  Länge  nach  sicherer 

und  voUkoinmenfr  vereinigen,  als  andere  Formen 
der  Naht,  von  den  Fäden  soll  äusserlich  nichts 
sichtbar  sein,  und  endlich  sollen  die  nach  inneD 
gestülpten,  \on  den  Fäden  eingescbnürt^n  Wund- 
i  ränder  nach  ihrer  Abstossimg  durch  den  Darmkanal 
ausgeführt  werden 

Bei  Beurtheilung  dieser  Verfahren  ist 
i  es  vor  Allem  von  grosser  Wichtigkeit,  zu  bestim- 
men, ob  jene  Ansicht  gerechtfertigt  sei.  vermöge 
welcher  man  jede  Darmwunde  ohne  Vereini- 
gung durch  die  Naht  lassen  und  somit  die 
Bildung  eines  künstlichen  Afters  als  ein- 
zigwahrscheinliche und  daher  zu  begünstigende  Heiluags- 
weise  einer  solchen  Verwundung  betrachten  soll. 

Versuche  an  Thieren  und  Erfahrimgen  an  Menschen  haben  gezeigt, 
dass  die  Darmnaht  keineswegs  so  häufig  erfolglos  bleibt,  als  mau  früher 
glaubte.  Der  Grund,  warum  ält#re  Chinirgen  so  wenig  günstige  Erfolge 
von  der  Darmnaht  sahen,  liegt  darin,  dass  selbe  die  einer  Heilung  per 
primam  intentionem  günstigen  Bedingungen  nicht  kannten.  Seitdem 
man  den  Grundsatz  festgestellt  hat,  dass  die  Ränder  einer  Darmwunde 
mit  ihren  Peritonäalflächen  vereinigtwerden  müssen,  liat  man  beobachtet, 
dass  eine  Vereinigung  per  primam  intentionem  sehr  häufig  erfolgt,  und 
zwar  meistens  sehr  rasch,  denn  oft  sind  die  Wuodränder  schon  bimien 
wenigen  Stunden  verklebt.  Es  ist  somit  der  günstige  Erfolg  der 
Darmnaht  durchaus  nicht  so  selten,  dass  man  dadurch  be- 
rechtigt würde,  die  Wunde  ohne  Vereinigung  zn  lassen. 
Es  leuchtet  dies  um  so  mehr  ein,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  wider- 
natürlicher After  ein  für  den  Kranken  höchst  unangenehmes  Uebel  ist, 
dass  dessen  Keilung  eine  sehr  langwierige,  unter  Umständen  selbst  un- 
mögliche werden  kann,  üebrigens  werden  ja  die  Bedingungen  zur  Bil- 
dung eines  künstlichen  Afters  dadurch  nicht  ungikistiger,  dass  die  Nalit 
theilweise  oder  gänzlich  missllngt. 

Der  Eingriff,  den  man  mit  Anlegung  der  Naht  vornimmt, 
ist  jedoch  ein  ziemlich  bedeutender,  denn  die  verwundete  Darm- 
parthie  wird  der  Berührung  und  durch  längere  Zeit  der  äusseren  Luft 
ausgesetzt;  es  kann  Liifteintritt  in  die  Peritonäalhßhle  stattfinden.  Diese 
durch  den  Heilzweck  gebotenen  ungünstigen  Momente  würden  wesent- 
lich vermehrt  werden,  wenn  man  erst  eine  Erweiterung  der  Wunde  vor- 
nehmen müsste,  um  die  zur  Anlegung  der  Naht  uothige  Zugänglicbkeit 
zu  schaffen.  Hier  würde  ein  wesentlich  ungünstiges  Moment  —  n&mb'cb 
eine  beträchtliche  äussere  Verwundung  —  erst  durch  den  operativeB 
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EingrifF  geschaffen  werden,  die  mit  demselben  verbundenen  nachtheiligen 
Momente  werden  dadurch  überwiegend.  Es  ist  somit  auch  gerecht- 
fertigt, wenn  man  die  Darmnaht  in  solchen  Fällen  unter- 
lässt,  in  welchen  sie  ohne  Erweiterung  der  Wunde  nicht  an- 
gelegt werden  kann.  Solche  Fälle  muss  man  mit  Becht  der  Natur- 
heilung überlassen. 

Die  Darmnaht  ist  also  in  allen  Fällen  anzuwenden,  in 
welchen  die  Anlegung  durch  die  Ausdehnung  der  äusseren 
Wunde  gestattet  wird. 

In  Beziehung  auf  die  zu  empfehlende  Form  der  Naht 
haben  Beobachtungen  und  Versuche  Folgendes  ergeben : 

1.  Die  wichtigste  Bedingung  für  das  Gelingen  der  Naht  ist,  das  s 
die  Wundränder  mit  ihren  Peritonäalflächen  in  Berührung 
gebracht  werden. 

2.  Ein  Austritt  des  Darminhaltes  erfolgt  nicht  so  leicht, 
als  man  früher  glaubte;  in  der  Entfernung  von  3 — 4  Linien 
angelegte  Hefte  genügen,  selben  hintanzuhalten  und  die  Wundränder 
hinreichend  in  Berührung  zu  erhalten.  Es  ist  somit  kein  Grund  vor- 
handen, die  Kürschnernaht  oder  die  Schlingennaht  der  Knopfnaht  vor- 
zuziehen.* Uebrigens  ist  es  auch  illusorisch,  wenn  man  glaubt,  dass  diese 
die  Wundränder  allseitig  genau  vereinigen;  gevrtss  ist  es  aber,  dass 
bei  diesen  Nähten  die  Entfernung  der  Fäden  umständlicher  ist,  als  die 
Entfernung  der  Hefte  der  Knopfnaht. 

3.  Dass  bei  den  von  Einzelnen  empfohlenen  Modificationen  der 
Naht  die  Hefte  gegen  das  Lumen  des  Darmes  zu  durchschneiden,  ist 
immer  ungewiss;  es  ist  daher  sicherer,  die  Hefte  so  anzulegen,  dass  man 
selbe  nach  aussen  zu  entfernen  kann. 

4.  Es  ist  nicht  nothwendig,  die  Hefte  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darm  wand  zu  führen;  es  genügt,  das  Peritonäum  in  dieselben  zu  fassen, 
denn  die  Vereinigung  der  Wunde  erfolgt;  wenn  sie  überhaupt  zu  Stande 
kommt,  sehr  rasch;  das  frühere  Durchschneiden  der  Hefte  ist  somit  kein 
üebelstand;  dagegen  ist  es  sehr  wünschenswerth,  dass  die  Hefte  nicht 
die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchschneiden  dürfen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Knopfnaht  allen 
für  den  guten  Erfolg  der  Naht  günstigen  Bedingungen  ent- 
spricht, wenn  sie  mit  Berücksichtigung  der  besprochenen 
Momente  ausgeführt  wird.  Es  werden  nämlich  die  Wundränder 
nach  innen  gestülpt;  die  Hefte,  in  der  Entfernung  von  3—4  Linien  an- 
gelegt, fassen  blos  das  Peritonäum  der  ümstülpungsstelle,  —  das  eine 
Ende  des  Fadens  wird  am  Knoten  abgeschnitten,  die  gesammelten  Enden 
aller  Hefte  werden  durch  den  ftir  den  Abfluss  der  Wundsecrete  günstigen 
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Winkel  der  äusseren  Wunde  nach  aussen  geleitet,  und  die  äussere  Wunde 
bis  auf  diesen  Winkel  durch  die  Naht  vereinigt. 

Bezüglich  der  von  Gely  angegebenen  Naht  ist  zu  bemerken,  dass 
selbe  keineswegs  als  eine  Verbesserung  der  älteren  Verfahren  zu  be- 
trachten ist,  denn  es  trifft  diese  Methode  ausser  den  schon  berührten 
Uebelständen  noch  der  wesentliche  Vorwurf,  dass  die  Naht  nothwendig 
eine  der  Längenrichtung  der  Wunde  entsprechende  Verkürzung  mit  sich 
bringen  muss,  dass  somit  bei  Längenwunden  eine  Achselknickung  d^ 
Darmrohres,  bei  Querwunden  eine  Verengerung  des  Darmlumens  zu 
Stande  kommt. 

111.  Wunden  mit  vollkommener  oder  sehr  beträchtlicher 
querer  Trennung  des  Darmrohres. 

1 .  Auch  derlei  Wunden  empfahl  man  der  Naturheilung  zu  über- 
lassen, um  so  mehr,  da  hier  die  Umstände  für  das  Gelingen  der  Naht 
noch  ungünstigere  seien.  Man  empfahl  daher  das  obere  Darmstück  in 
der  äusseren  Wunde  einzuklenmien,  oder  durch  Hefte  zu  befestigen,  das 
untere  Darmstück  aber  zu  reponiren.  Littre  ging  noch  weiter,  indem 
er  den  Eath  gab,  dass  man  untere  Darmstücke  vor  der  Reposition  unter- 
binden müsse. 

2.  Man  schob  das  obere  Darmstück  in  das  untere  und  vereinigte 
beide  durch  einige  Hefte.  Man  glaubte  das  Anlegen  der  Naht  zu  erleich- 
tern und  ihre  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  indem  man  in  das  Lumen  der  in 
einander  geschobenen  Darmenden  einen  Körper  einlegte,  an  welchem 
die  angelegten  Hefte  einen  Befestigungspunkt  finden  sollten.  Man  em- 
pfahl dazu  eine  Eöhre  aus  einem  Holunderaste,  —  ein  Stück  der 
Trachea  eines  Thieres  (Naht  der  vier  Meister)  —  einen  Cylinder  aus 
Kartenpapier  (Sabatier)  —  einen  Pfropf  aus  Leim  (Watson)  oder 
Talg  (Bell).  Der  eingelegte  Körper  soll  durch  den  Darmkanal  abgehen. 
—  Um  das  Auseinandergehen  der  eingeschobenen  Darmstücke  zu  ver- 
hüten, empfahl  man  eine  Falte  im  Mesenterium  zu  bilden  und  selbe 
mittels  eines  Heftes  zu  vereinigen  (Louis,  Peyronie). 

Rhamdor  empfahl  die  Vereinigung  in  derselben  Weise,  nur  ohne 
eingelegten  fremden  Körper  vorzunehmen. 

Die  Erfolge  dieser  Methode  konnten  keine  befriedigenden  sein,  da 
die  mit  einander  in  Berührung  gebrachten  Flächen,  nämlich  die  Schleim- 
haut und  die  seröse  Membran,  wenig  Neigung  besitzen,  eine  Vereinigung 
per  primam  intentionem  einzugehen. 

3.  Die  Erkenntniss  dieses  Uebelstandes  führte  zur  entsprechenden 
Modification  des  Verfahrens,  vermöge  welcher  die  Wundränder  mit  ihren 
Peritonäalflächen  in  Berührung  gebracht  werden.  Man  stülpte  den  Wund- 
rand des  unteren  Darmstückes  in  sein  Lumen  ein,  steckte  das  obere 
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Darmende  in  dasselbe,  und  sicherte  diese  Lage  durch  einigp  an  der  üm- 
ätülpangsstelle  angelegte  Hefte. 

Die  Methode,  von  Denans,  die  eine  weitere  Entwicklung  dieses 
Verfahrens  ist,  bezweckt  durch  einen  eigenen  Apparat  die  Wundränder 
genauer  und  sicherer  in  Berührung  zu  erhalten,  ah  Fi?-  i**!*' 

es  durch  die  Naht  mfiglieh  ist.  Der  Apparat  bestellt 
aus  drei  Rillen  von  Silber  oder  Zinn  (Fig.  40ft). 
zwei  derselben  sind  schmal  (a),  im  Umfange  unge- 
fähr dem  Lumen  des  Darmes  entsprechend,  der  dritte  (i)  ist  so  lang,  wie 
die  beiden  anderen  zusammen,  aber  von  geringerem  Umfange,  und  da 
er  blos  aus  einer  zusammengerollten  Platte  besteht,  etwas  federnd.  Zum 
Festhalten  des  Ringes  bei  Anlegung  des  Apparates  wurde  eine  y\c.  iio- 
eigene  Zange  (Fig.  410)  angegeben.  Das  Verfahren  mit  diesem 
Apiiarat  ist  folgendes  (Fig.  411):  Das  Mesenteriimi  beider 
Darmenden  vrird  an  seiner  Anheftiingsstellp  an  den  Darm  etwas 
eingeschnitten ;  die  beiden  Ringe  («)  iu  das  Lumen  der  Darm- 
enden eingelegt  und  der  Wundrand  etwa  in  der  Breite  von 
3  Linien  über  den  Ring  nach  innen  gestülpt.  Nun  werden  diese 
beiden  Ringe  mit  denselben  eingestülpten  Darmenden  auf  den 


Fig.  ill. 


drittenRing(6)aufgesteckt.  UmdasAus- 
einandergehen der Ringezu  verhüten,  hat 
Denans  zwei  Fäden  auf  eine  sinnreiche 
Weise  so  angelegt,  daas  dieselben  die 
Ringe  zusammenhalten,  ohne  dieDarm- 
wände  mitzufassen.  Es  wird  an  jedes 
Ende  eines  Fadens  eine  Nadel  (n  und  b) 
eingefädelt.  Nun  sticht  man  mit  der  einen 
Nadel  (ii)amoberenRande  der  vereinigten 
Ringe  (bei<;)durch  liieDarmwand,  führt 
dieselbe  durch  die  Röhre  der  Ringe  und 
stiebt  am  unteren  Rande  der  Ringe  (bei  d)  wieder  nach  aussen  durch. 
Nun  geht  man  mit  jeder  Nadel  durch  die  ihrem  Faden  entsprechende 
Stichöffnimg  wieder  ein  (also  mit  der  Nadel  a  zur  Oeffnung  c,  mit  der 
Nadel  b  zur  Oeffnung  d).  führt  dieselbe  zwischen  dem  äusseren  Ringe 
und  der  Dannwand  bis  zur  Umstülpungsstelle  und  sticht  hier  aus 
(siehe  e).  Die  zwei  Enden  des  Fadens  kommen  somit  au  der  ümstülpungs- 
stelJe  (g)  heraus,  die  aus  den  ersteren  Stiehöffnungen  (c  und  d)  hervor- 
kommenden Schlingen  {f)  werden  nun  durch  Anziehen  der  Fadenenden 
ausgeglichen  und  die  Fadenenden  in  einen  festen  Knoten  geschürzt.  Der 
Faden  umfasst  also  nur  die  Riuge  und  die  eingestülpten  Wundränder. 
In  der  Weise  werden  einander  entgegengesetzt  zwei  Fäden  angelegt. 
Nachdem  die  Kanten  der  Rioge  die  zwischen  ihnen  eingeklemmteD 
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Ränder  der  Darmwunden  durchschnitten  haben,  werden  die  Ringe  und 
Fäden  frei  und  gehen  durch  den  Darmkanal  ab.  Bis  zu  dieser  Zeit  ist 
die  Verklebung  der  Darmenden  durch  Exsudation  zu  Stande  gekommen. 

Bei  einer  neueren  Construction  des  Apparates  wird  das  Zusammen- 
halten der  Ringe  durch  einfallende  Federn,  die  an  dem  inneren  Ringe 
angebracht  sind,  bezweckt. 

Es  wurde  dieses  Verfahren  mit  Erfolg  an  Thieren  angewendet. 

Beurtheilung  der  angegebenen  Verfahren. 

Die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung  stellt  sich  bei  ausgedehnten 
Querwunden  und  bei  vollkommener  querer  Durchtrennung  eines  Darm- 
rohres mit  der  grössten  Dringlichkeit  heraus.  Der  Austritt  der  Darm- 
contenta  ist  hier  mit  Sicherheit  zu  erwarten  und  muss  um  so  rascher 
und  massenhafter  erfolgen,  wenn  die  Continuität  des  Darmrohres  in 
seinem  ganzen  umfange  getrennt  ist.  Dem  Austritte  der  Darmcontenta 
in  diePeritonäalhöhle  kann  man,  wenn  selber  noch  nicht  erfolgt  ist,  durch 
Einklemmung  oder  Anheftung  des  oberen  Darmstückes  in  der  äusseren 
Wunde  vorbeugen,  und  eine  ausgebreitete  Peritonitis  verhüten,  allein 
dieses  Verfahren  kann  man  unmöglich  als  Norm  aufstellen,  denn  selbes 
hat  zur  Grundlage  die  Ansicht,  dass  die  Heilung  einer  solchen  Wunde 
einzig  nur  durch  Bildung  eines  künstlichen  Afters  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit zu  erwarten  stehe.  Ueberdies  trifft  dieses  Verfahren  der 
Vorwurf,  dass  durch  selbes  Verhältnisse  hergestellt  werden  können, 
welche  die  spätere  Heilung  des  künftigen  Afters  gänzlich  unmöglich 
machen.  Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  man  mit  der  Reposition  des  unter- 
bundenen unteren  Darmstückes  auf  die  künftige  Heilung  des  erzeugten 
künstlichen  Afters  förmlich  Verzicht  leistet. 

Dagegen  kann  man  von  der  Anwendung  der  Naht,  wenn  sie  auch 
eine  vollkommene  Vereinigimg  der  Wundränder  per  primam  intentionem 
nicht  ermöglichen  würde,  dennoch  eine  wesentliche  Begfmstigung  des 
Heilungsprocesses  erwarten.  Die  Naht  hält  einen  raschen,  mas- 
senhaften Erguss  der  Darmcontenta  in  diePeritonäalhöhle 
hintan,  und  entspricht  dadurch  der  ersten  und  dringendsten 
Indication,  welche  in  der  Verhütung  einer  ausgedehnten  Peritonitis 
besteht.  Die  an  der  verwundeten  Darmparthie  eintretende  Peritonitis 
setzt  Adhäsionen  derselben  an  die  Bauchwand  und  die  anliegenden  Ein- 
geweide, und  wenn  auch  auf  diese  Weise  das  Lumen  des  Darmes  bis  zum 
Durchschneiden  der  Hefte  nicht  vollkommen  und  allseitig  von  der  Peri- 
tonäalhöhle  abgeschlossen  wird,  so  ist  doch  die  Gefahr  eines  profusen 
Extravasates  der  Darmcontenta  schon  damit  gehoben.  Kleinere  minder 
rasch  zu  Stande  kommende  Extravasate  werden  durch  eine  in  ihrer  Um- 
gebung eintretende  Peritonitis  abgegrenzt.  —  Ein  wesentlich  günstigerer 
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Verlauf  des  Heilungsprocesses  ist  auch  dann  nicht  zu  erwarten,  wenn 
man  sich  beschränkt,  blos  die  günstigsten  Verhältnisse  zur  Bildung  eines 
Afters  herbeizuführen;  eine  Peritonitis  ist  auch  liier  unvermeidlich,  in 
günstigen  Fällen  bleibt  selbe  auf  die  verwundete  Darraparthie  beschränkt, 
in  ungünstigen  kann  sie  auch  eine  allgemeine  werden. 

Aus  dem  Gesagten  geht  nun  hervor,  dass  bei  ausgedehn- 
ten Querwunden  des  Darmes  die  Vereinigung  der  Wund- 
ränder angezeigt  ist,  denn  1.  setzt  man  mit  der  Bildung  eines  künst- 
lichen Afters  einen  für  den  Kranken  mit  vielen  Unannehmlichkeiten 
verbundenen  Zustand,  dessen  Heilung  immer  eine  selir  langwierige  ist 
und  unter  Umständen  ganz  unmöglich  werden  kann,  und  2.  ist  der  durch 
die  Vereinigung  der  Wunde  angebahnte  directere  Heilungsprocess  durch 
die  mit  ihm  verbundenen  ungünstigen  Momente  nicht  mit  wesentlich 
grösserer  Gefahr  verbunden. 

Es  drängt  sich  hier  die  Frage  auf,  ob  die  Vereinigung  mit  Den  ans' 
Apparat  der  Nalit  vorzuziehen  sei.  Es  liegen  über  dieses  Verfahren  zu 
wenig  Beobaclitmigen  vor,  als  dass  man  ein  decisives  Urtheil  abzugeben 
berechtigt  wäre.  Jedoch  ist  hierüber  zu  bemerken,  dass  man  die  Aus- 
führung eines  bestimmten  operativen  Eingriffes  mit  den  gebräuchlichen 
einfachen  Instrumenten  der  Anwendung  eines  Special- Ai)parates  so  lange 
vorziehen  muss,  als  es  nicht  erwiesen  wird,  dass  selbe  unzureichend,  die 
Anwendung  des  complicirten  Apparates  aber  mit  wesentlichen  Vortheilen 
verbunden  ist.  Aus  den  früher  besprochenen  Principien  für  die  Darm- 
naht stellt  sich  aber  die  Dringlichkeit  einer  so  minutiösen  Vereinigung, 
wie  selbe  mit  Denans'  Apparat  augestrebt  wird,  nicht  heraus.  Ueber- 
dies  sind  Specialinstrumcnte  um  so  mehr  zu  vermeiden,  je  seltener  die 
Fälle  vorkommen,  in  denen  sie  Anwendung  finden. 

Die  Knopfnaht,  mit  der  nöthigen  schon  erwähnten  Mo- 
dification  angelegt,  erweist  sich  somit  als  empfehlenswer- 
thesNormalverfahrenbei  Vereinigungausgedehnter  querer 
Darmwunden. 

Ausführung  der  Darmnaht. 

Man  bedient  sich  dazu  einer  gewöhnlichen  Nähnadel  und  einfacher 
gewichster  Fäden  aus  Seide  von  massiger  Stärke. 

ä)  Längen  wunden.  Man  beginnt  mit  der  Anlegung  der  Hefte 
am  unteren  Wundwinkel.  Die  Hefte  werden  3 — 4  Linien  weit  von 
einander  entfernt  in  folgender  Weise  angelegt:  Man  sticht  2V2  Linien 
vom  Wundrande  die  Spitze  der  Nadel  durch  das  Peritonäum,  führt  die 
Nadel  etwa  1  Linie  weit  zwischen  den  Häuten  des  Darmes  in  senkrechter 
Richtung  auf  die  Längenachse  der  Wunde  fort  und  sticht  wieder  aus. 
Nun  macht  man  auf  der  entsprechenden  Stelle  des  entgegengesetzten 

Linbarw  Compendium.  i.  Aufl.  51 
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Fig.  41«.  Wundrandes  einen  gleichen  Stich,  indem  man 

1 V2  Linie  vom  Wundrande  ein-  und  1  Linie  wei- 
ter aussticht.  Die  Enden  des  so  eingeführten  Fa- 
dens werden  in  einen  Knoten  geschürzt,  während 
des  Zusammenschnürens  muss  ein  Gehülfe  die 
Wundränder  mit  einer  Sonde  oder  der  Spitze  der 
Scheere  gegen  das  Lumen  zu  einstülpen.  Ein  Ende 
des  Fadens  wird  dicht  am  Knoten  abgeschnitten 
(Fig.  412).  Es  ist  zu  empfehlen,  dass  man  zuerst 
alle  Fäden  einzieht  und  dann  erst  zur  Schürzung 
der  Knoten  schreitet;  es  wird  so  vermieden,  dass 
bei  Anlegung  eines  neuen  Heftes  die  früheren 
schon  vollendeten  Hefte  eine  nachtheilige  Zerrung 
erleiden.  Die  Fäden  aller  Hefte  werden  gesam- 
melt und  durch  den  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  günstigen  Win- 
kel der  äusseren  Wunde  nach  aussen  geleitet.  Die  äussere  Wunde  wird 
bis  auf  den  Winkel,  der  die  Hefte  aufnimmt,  vereinigt.  Ist  dieselbe  von 
bedeutender  longitudinaler  Ausdehnung,  so  ist  die  Zapfennaht  zur  Ver- 
einigung zu  empfehlen,  sonst  genügt  die  Heftnaht.  Durch  ein  in  den 
offenen  Wundwinkel  eingelegtes  beöltes  Leinwandläppchen  sucht  man 
den  Lufteintritt  hintan  zu  halten.  Die  örtliche  Nachbehandlung  der 
Wunde  ist  eine  streng  antiphlogistische.  Die  Fäden  schneiden  meist  sehr 
bald  durch  und  werden  dann  sogleich  entfernt. 

6)  Quere  Trennung  des  Darmes.  Ist  das  Darmrohr  nicht  in 
seinem  ganzen  Umfange  getrennt,  so  ^vird  die  Wunde  gerade  so  vereinigt, 
wie  eine  Längeuwunde. 

Die  Vereinigung  eines  ganz  getrennten  Darmrohres  geschieht  fol- 
gendermassen :  Das  Mesenterium  der  Darmenden  wird  an  seiner  Anhef- 
tungsstelle  au  den  Darm  eingeschnitten,  am  oberen  Darmstücke  4—5 
Linien,  am  unteren  2—3  Linien  weit.  Die  Blutung  Avird  zweckmässig 
durch  Unterbindung  en  masse  gestillt.  Nun  wird  der  Wundrand  des 
unteren  Darmendes  in  der  Breite  von  2—3  Linien  eingestülpt  und  in 
dasselbe  der  Wuudrand  des  oberen  Darmendes  4 — 5  Linien  weit  einsre- 
schoben.  Hierauf  werden  die  Darmenden  an  der  Umstölpungsstelle  durch 
Hefte,  die  ganz  in  der  oben  beschriebenen  Weise  angelegt  werden,  ver- 
einigt. Auch  hier  genügt  es,  die  Hefte  in  der  Entfernung  von  3—4  Linien 
anzulegen.  —  Es  ist  nicht  überflüssig,  wenn  mau  die  Wundränder  des 
Mesenterium  durch  ein  Heft  vereinigt.  Im  Weiteren  ist  die  Behandlung 
so,  wie  bei  den  Längenwunden  angegeben  wurde. 


Operation  rlfs  Anns  praeternaturalirt  und  der  Fistula 
.stercoraliK. 

Dieses  Verfahren  bezweckt  die  Heilung  einer  abnormen  Communi- 
cation  des  Diirmkanats  in  seiner  Continuität  mit  der  Oberfläche  der 
äusseren  Haut,  durch  welche  alle  oder  der  hei  weitem  grftsste  Theil  der 
Eicremente  entleert  wird. 

Der  widernatfirliche  After  entsteht  in  der  grilssten  Mehrzalil  der 
Fälle  durch  brandige«  Absterben  eingeklemmter  Hernien,  In  selteneren 
Fällen  durch  Wunden  der  Bauchwand  mit  Vorfall  und  Einklemmung 
einer  Darmparthie,  durch  Ahscesse  oder  Geschwüre,  welche  ßauchwand 
und  Darm  perforiren. 

Anatomie.  Der  Ort  des  Vorkommens  ist  TermOge  der  hfiufigeten  Ent- 
etehongs weise  meistens  die  Gegend  jener  Kanäle,  durch  welche  be^ionder«  Brüche 
herrortreten,  also  die  Gegend  des  Nabels,  des  Leisten-  nnd  Schenk elk anale», 
ksnn  aber  auch  jede  Stelle  der  Banchwand  mit  Ausnahme  der  von  knOchernen 
Theilen  gebildeten  Beckenparthieen  sein. 

Ed  ist  besunders  die  bewegliche  Parthie  des  Darmk anales,  welche  tnt  Ent- 
stehong  des  Anus  praetemataraliE  Veranlassung  gibt,  also  das  Intestinoni  ilenm 
nnd  jejanam.  An  den  minder  beweglichen  Darmparthieen  geben  die  beiQhrten 
Teranlass enden  Momente  in  der  Regel  nur  Anlsss  *ur  Bildonjr  eines  gradnell 
verschiedenen  Uebels,  der  Kothflatel,  durch  welche  nur  ein  verbSltniasmftssig 
kleiner  Theil  der  Eicremente  abgeht. 

Die  Momente,  welche  einen  widemalürlichen  After  enseugen,  bringen  durch 
eine  meist  vorausgehende  Entzündung  (bei  Brüchen.  Vor^llen  n.  s.  w.)  eine  Ad- 
fa&sion  der  Baueliwand  mit  jener  Stelle  des  Darnirohres,  deren  Continuilit  auf- 
gehoben wird,  mit  sich-,  in  anderen  selteneren  Fallen  wird  die  Entzündung  eist 
nach  Anfhebnng  der  Oontinnität  gesetzt;  sie  ist  hier  Folge  der  Verletzung  des 
Darmes  selbst  oder  eines  za  Stande  kommenden  Kothaustrittes.  In  jedem  dieser 
beiden  Fälle  wird  dorcb  die  .IdhÄsion  der  protnae  Austritt  des  Danninhaltes  in 
die  Peritonealhöhle  zurflek gehalten. 

Diese  Bildung  von  AdhBeionen  ist  begründet  in  der  grossen  Neigung  des 
Peritonäuins  zur  udhiuiiven  EntiOndung  in  Folge  von  Verletzungen;  die  Ad- 
häsionen kommen  sehr  rasch,  meist  in  wenigen  Stunden  zu  Stande.  Dies  ist 
der  Grund,  warum  Trennungen  der  Continuität  des  Darme»  verhält nissmaasig 
selten  von  profusem  Kothaustritt  nnd  allgemeiner  Peritonitit«  begleitet  sind. 

In  hochgradigen  Fällen,  entstanden  durch  brandiges  Absterben  eines  Theiles 
des  Darmes  in  seiner  ganzen  Circnnifertini  und  verschiedener  Länge  münden 
die   Lumina  beider  DarmstScke  vollkommen  getrennt  in  Fig.  413. 

die  widernatürliche  Afteröffnung  (Fig.  413);  die  Dann- 
atflcke  verlaufen  zu  derselben  hin  eine  Strecke  ganz  jiarallel,  . 
oder  in  einen  spitzen  Winkel  convergirend  und  die  Con- 
tinuität des  Darmlumens  ist  ganz  aufgehoben,  da  die 
Lumina  beider  Darmenden  durch  eine  aus  den  Kwei  Wän- 
den derselben  gebildete  Scheidewand  getrennt  sind. 

51* 


n  Fig.  413. 
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Fig.  il4.  Adh&üonen  heften  die  DannendeD  an  die  ümgeboDg  des 
Aastrittakanales  DDd  verhindem  iu  ZnrflckscUflpfen  der- 
selben. 

In  anderen  Fällen,  wenn  nur  ein  Theil  der  Circom- 
ferenz  des  Darmes  verloren  ging ,  bilden  die  beiden  nun 
iridernatürlichen  After  verlanfenden  Danuatflcke  einen  mehr 
stampfen  Winkel;  an  det  Stelle,  an  welcher  der  Dann  ge- 
knickt ist,  tritt  in  das  Lumen  des  Rohres  eine  Falte  hervor  (Fig.  414),  welche 
eben  von  der  Enickang  des  Bannes  herrührt.  Das  Lnnen  des  Daimrohres  ist 
nm  so  mehr  verengert,  je  bedeutender  die  Knicknng  ist  nnd  je  mehr  daber  diese 
Falte  herrurspringt.  Die  Falte  bedingt  dadurch,  dass  sie  die  Durchgängigkeit 
des  Darmes  hindert ,  den  AbSues  des  Damiinhaltes  auf  dem  abnormen  Wege, 
Die  Adhäiiionen  haben  hier  schon  einen  directeren  Einfluss  auf  Verhfltnng  des 
profusen  Kothaastrittes ;  in  exquisiten  Füllen  umschlieesen  dieselben  einen  Hohl- 
raum, welcher  einerseits  mit  dem  Sab  stanz  Verluste  des  Darmes,  andererseits 
mit  der  Oeffnung  des  widernatürlichen  Afters  conimnnicirt. 

Zwischen  den  beiden  beschriebenen  Fallen  gibt  es  eine  Reibe  von  Zwi- 
schengliedern, welche  durch  den  Grad  der  Knicknng  nnd  durch  die  mehr  oder 
minder  in  das  Lnmen  vorspringende  Falte  verscliieden  sind,  ändere  sind  wieder 
dadurch  veTt.chieden,  dass  die  Stelle,  an  welcher  das  Darmrohr  geöffnet  ist, 
weiter  von  der  Bauchwand  weg  gelagert  ist  und  der  Darm  mit  dem  wider- 
nattlrlichen  After  durch  einen  kflrzeren  oder  Ungeren,  von  Adhäsionen  nm- 
HchloBsenen  Hohlgong  comrannieirt  (Roser's  röhrenförmige  Fistel).  In  anderen 
FMten  ist  die  Oeffnung  breit  n)it  der  herangezogenen  .Schleimhaut  des  DumCE 
wnlstig  umkleidet  (Roser's  lappenförmige  Fistel);  ja,  oft  ist  der  Dann  mit  oll 
seinen  Häuten  prolabirt,  die  Schleimhaat  nach  aussen  gekehrt. 

In  allen  Fällen  von  langer  bestehendem  Anns  praeternaturalis  zeigt  das 
untere  Darmstück  einen  atrojihischen  Zustand,  die  Damiwände  sind  dünner. 
schlaffer,  das  Lumen  des  Darmes  kleiner,  während  das  obere  Damistäck  in 
einem  ziemlich  entgegengesetzten  Zustande  sich  befindet,  da  dessen  Muskel- 
schicht kräftiger  entwickelt,  sein  Lumen  erweitert  ist.  Dieses  Verhältniss  ist 
um  so  auffallender,  je  länger  der  Zustand  gedauert  hat  und  je  hochgradiger 
derselbe  war,  wenn  nämlich  durch  das  untere  DarmstOck  nar  sehr  wenig  oder 
gar  nichts  von  dem  Darminhalt  fortgeleitct  worde.  Dnrchgängig  bleibt  das 
anlere  Damistück  aber  fast  immer  und  es  geht  durch  dasselbe  sowohl  nach 
oben  als  nach  unten  das  schleimige  Secret  seiner  Mucosa  ab. 

Geschichte  der  Operation. 
Die  Operation  des  Anu3  praeternaturalis  wurde  wesentlich  von 
Dupuytren  ausgebildet,  vor  ihm  findet  man  nur  einzelne  Versuche  eines 
operativeu  Heilverfahrens  erwähnt;  man  suchte  selbe  mit  ächneidenden 
Werkzeugen  auszuführen.  Desault  machte  zuerst  aufmerksauo,  dasw 
der  wesentliche  Grund  des  Fortbestehens  eines  widematiirlichen  Afters  in 
jener  Falte  (Sporn,  liperon)  zu  suchen  sei,  welche  durch  die  KDickung 
des  Darmrohres  entsteht  und  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt,  indem 
selbe  das  Lumen  verengert  und  zugleich  die  Excremente  gegen  die  ab- 
norme Aftoröffnung  hinleitet.  Er  versuchte  mit  einem  krückenartigen  In- 
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strumente  diese  Falte  zurückzudrängen.  Die  Unzulänglichkeit  dieses  Ver- 
fahrens führte  Dup  uy  tren  zu  dem  Versuche,  die  Durchgängigkeit  durch 
eine  Trennung  der  Falte  herzustellen.  Da  er  die  Trennung  durch  den 
Schnitt  wegen  Gefahr  des  Kothaustrittes  nicht  anwendbar  fand,  versuchte 
er  die  Trennung  durch  die  Ligatur,  welches  Verfahren  darum  sich  als 
unzulänglich  erwies,  weil  in  dem  Masse,  als  das  Durchschneiden  der 
Ligatur  fortschreitet,  hinter  ilir  wieder  die  Verwachsung  durch  adhäsive 
Entzündung:  zu  Stande  kommt.  Das  näcliste  Ergebniss  dieser  Erfahrung 
war  die  Construction  der  Darmscheere  Dupuytren's  mit  gekreuzten 
Branchen,  welche  in  ihrer  später  von  ihm  vorgenommenen  Modification 
mit  parallelen  Branchen  das  noch  jetzt  gebräuchliche  und  vollkommen 
ausreichende  Instrument  ist.  Mehrfache  von  Andern  angebrachte  Abän- 
derungen dieses  Instrumentes,  vermöge  welcher  man  ein  rundes  Stück 
aus  der  Falte  trennen  kann,  die  Verbindung  der  Darmscheere  mit  einem 
Schnittwerkzeuge  wurden  als  unnütz  und  theilweise  gefahrbringend 
erkannt  und  blieben  ohne  Beachtung.  Die  Darmscheere  Dupuytren's 
wurde  durch  die  Erfahrung  als  das  vollendetste  Instrument  für  diese 
Operation  erprobt.  Es  wurden  viele  Veränderungen  sowohl  am  Du- 
puy  tre  n'schen  Instrumente  als  an  dessen  ganzem  Verfahren  ge- 
macht, nie  aber  eine  Verbesserung.  Alle  Veränderungen  waren  eher 
Verschlechterungen. 

Indication. 

Nicht  alle  Fälle  bedürfen  der  Operation,  da  die  meisten  der  wider- 
natürlichen After  von  selbst  heilen,  und  nicht  in  allen  Fällen  kann  man 
die  Operation  vornehmen.  Welche  Fälle  es  aber  sind,  die  die  Operation 
verlangen  und  zulassen,  ergibt  sich  aus  einer  kurzen  Betrachtung  der 
wesentlichsten  mit  dem  widernatürlichen  After  verbundenen üebelstände, 
der  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Naturheilung  und  der 
Wirkungsweise  der  Darmscheere. 

Wesentliche  üebelstände  des  abnormen  Afters  sind :  a)  Eine  man- 
gelhafte Ernährung,  die  um  so  sicherer  eintritt,  je  weiter  nach  aufwärts 
am  Darmrohre  die  abnorme  Ausmündung  stattfindet,  b)  In  selteneren 
Fällen  die  Erzeugung  einer  höchst  lästigen  und  unbequemen  Körper- 
haltung, die  selbst  den  Gebrauch  der  Krücken  zum  Gehen  nothwendig 
machen  kann.  Minder  wesentlich  sind  das  Entstehen  von  Vorfilllen,  die 
Unmöglichkeit  den  Koth  durch  Bandagen  vollkommen  zurückzuhalten. 

Zur  Naturheilung  besitzt  der  Zustand  mehr  Neigung  als  die  meisten 
arideren  chirurgischen  Uebel;  denn  von  4  Fällen  heilen  (nach  Dupuy- 
tren) 3  ganz  von  selbst.  Die  Umstände,  welche  die  spontane  Heilung 
zu  Stande  bringen ,  sind :  Die  ausdehnende  Wirkung  des  Darminhaltes 
der  Zug  des  Mesenteriums  und  die  peristaltische  Bewegung  des  Darmes^ 
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Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  diese  Momente  die  Heilung  um  so  sicherer 
zu  Stande  bringen,  je  geringer  die  Knickung  des  Darmes  ist,  je  weniger 
also  die  Knickungsfalte  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt.  Je  stärker 
die  Knickung  ist,  desto  schwieriger  und  langsamer  kommt  die  Natur- 
heilung zu  Stande,  und  in  Fällen,  in  welchen  die  beiden  Damistücke 
parallel  zum  abnormen  After  hintreten  und  ihre  Lumina  vollkommen 
getrennt  ausmünden,  ist  sie  zwar  nicht  ganz  unmöglich,  aber  sehr  un- 
wahrscheinlich '). 

Diese  letzteren  Fälle  sind  es,  welche  einen  operativen  EingriflF  ver- 
langen; und  sie  sind  es  gerade,  welche  die  Ausführung  der  Operation 
zulassen,  während  die  Fälle  mit  geringer  Knickung  für  die  Operation 
gar  nicht  geeignet  sind. 

Die  Wirkungsweise  der  Darmscheere  ist  folgende:   Es  wird  die 
Knickungsfalte  oder  (bei  vollkommen  getrennter  Ausmündung  der  beiden 
Darmlumina)   die   aus   den  zwei  barmwänden  gebildete  Scheidewand 
zwischen  die  Branchen  der  Scheere  eingeklemmt;  dadurch  entsteht  einer- 
seits gangränöses  Absterben  des  gefassten  Streifens,  andererseits  Entzün- 
dung mit  Bildung  von  Adhäsionen  in  dessen  Umgebung.  Diese  Adhäsio- 
nen sind  schon  lange  gebildet,  wenn  der  gangränöse  Streif  abgestossen 
wird  und  schliesseu  das  Lumen  des  Darmes  wieder  vollkommen  von  der 
Peritonäalhöhle  ab.   Mit  Abstossung  des  gangränösen  Theiles  ist  das 
wesentliche  Hindemiss  der  Durchgängigkeit  des  Darmes  gehoben.  Dar- 
aus ist  ersichtlich,  dass  die  Darmscheere  nur  bei  parallelen  oder  in  sehr 
spitzem  Winkel  zusammentreffenden  Darmenden  anzuwenden  ist,  denn 
ist  der  Winkel  ein  stumpfer,  so  müsste  durcl)  eine  vorläufige  Anwendung 
der  Darmscheere  diese  ungünstige  Stellung  erst  verbessert  werden.  Dies 
könnte  nur  allmälig  und  langsam  geschehen  und  würde  die  Gefahr  mit 
sich  bringen,  dass  eine  andere  Darmparthie  zwischen  die  Scheere  gelangt 
und  mit  eingeklemmt  wird.  Ueberdies  ist,  wie  schon  gesagt  wurde,  beim 
Zusammentreffen  der  beiden  Darmstücke  im  stumpfen  Winkel  eine  Na- 
turheilung mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten. 

Indicirt  ist  somit  die  Anwendung  der  Darmscheere. 
wenn  die  beiden  Darmenden  parallel  gelagert  sind  und 
ihre  Lumina  vollkommen  getrennt  ausmünden,  —  oder  wenn 
die  beiden  Darmstücke  in  einem  sehr  spitzen  Winkel  zu- 
sammentreffen, und  somit  die  in  das  Lumen  des  Darmes 
bedeutend  vorspringende    Knickungsfalte   dessen    Durch- 


*)  Die  Naturheilung  eines  solchen  Falles,  der  durch  brandiges  Abstarben 
einer  ganzen  Darmschlingc  entstanden  war,  in  welchem  die  beiden  Darmenden 
ganz  parallel  zum  abnormen  After  verliefen,  und  ihre  Lumina  ganz  gesondert 
ansmOndeten,  iit  einmal  beobachtet  worden. 


gSn^igkeit  weseutlich  beeiuträchti^t.  Dabo!  inuss  das  unters 
Darmstück  voUkommeii  diircli^äiigig  sein  und  der  Darm  uaiie  der  Baudi- 
wand  liegen').  Dringend  angezeigt  wäre  in  solchen  Fällen  die 
Operation,  wenn  sieb  Zeichen  einer  raangclbaften  Eniälirnng  zeigen  oder 
der  Zustand  Veranlassung  zu  einer  abnormen  Kflrperbaltung  gibt. 

Ausfilhrung  der  Operation. 

Untersuchung.  Vor  Allem  muss  man  sich  über  die  Lage  der 
beiden  Darraendeu  und  der  zu  trennenden  Scheidewand  unterriebten. 
Man  bringt  dazu  den  Kranken  in  eine  Stellung,  durch  welcbe  die  Mus- 
culatur  in  der  Gegend  des  abnormen  Afters  erschlafft  wird.  Diese  ist  bei 
abnormem  After  an  der  vorderen  Bauchgegend  die  Rückenlage  mit  etwas 
erhobenem,  gut  unterstütztem  Oberleib  und  gebeugten  Füssen.  Man 
untersucht  wo  möglich  mit  dem  Pinger,  sobald  dies  nicht  seht,  mit 
einem  weiblichen  Katbeter.  Münden  beide  Darmsti'icke  unmittelbar  und 
gesondert  in  die  abnorme  Oeffnung,  so  ist  es  nicht  schwer,  die  Mündung 
des  oberen  Darmrohres  zu  finden;  man  kann  sie  schon  durch  den  Aus- 
tritt von  Excrementen  erkennen;  auch  die  Oeffnung  des  unteren  Darm- 
rohres findet  man  manchmal  leicht,  sie  entleert  nämlich  zeitweilig  eine 
schleimige  Flüssigkeit,  das  Secret  der  Darmschleimliaut,  —  bisweilen  ist 
sie  jedoch  schwer  und  nur  durch  wiederholte  sorgfältige  Untersuchung 
zu  entdecken. 

Liegen  jedoch  die  beiden  Darmlumina  nicht  unmittelbar  vor,  so 
kann  man  in  der  Regel  nur  mit  Sonden  untersuchen.  Man  bedient  sieh 
hier  am  besten  zweier  weiblicher  Katheter,  welche  man,  nach  verschie- 
dener Richtung  eingeführt,  in  die  beiden  Darmstücke  zu  bringen  sucht. 
Sind  dieselben  eingeführt,  so  überzeugt  mau  sich,  oh  sie  wirklich  in  den 
beiden  Dannstucken  sich  befinden,  indem  man  sie  möglichst  parallel 
stellt  und  um  einander  zu  drehen  sucht.  Befindet  sich  eine  Sonde  im 
oberen,  die  andere  im  unteren  Dannrohr,  so  wird  man  bei  dem  Versuche 
dieser  Drehung  einen  Widerstand  erfahren,  der  von  der  zwischengela- 
gerten Scheidewand  herrührt;  kann  jedoch  die  Drehung  ohne  Anstand 
ausgeführt  werden,  so  beweist  dies,  dass  beide  Sonden  in  ein  Dannrohr 
eingeführt  wurden.  Man  untersucht  so  die  Richtung  der  Darmenden. 
Eine  weitere  Aufmerksamkeit  verdient  der  Grad,  in  welchem  die 
Knickungsfalte  gegen  die  Bauchwand  vorspringt.  Man  erkennt  diesen, 
indem  man  die  Sonden  an  den  zunädist  neben  einander  liegenden  Seiten 
des  Darmes  fortgleitend  auszieht,  wobei  man  das  Aufhören  der  Falte 
fohlt.  Die  Sondirung  werde  öfters  wiederholt,  damit  man  über  ihr  Re- 
sultat hinreichende  Gewissheit  erlange. 

')  Die  Ton  einzelnen  Autoren  c^EP^enc  BemerkntiR.  dase  man  nicht  operiMn 
dfljfe,  wenn  nur  allein  das  obere  Damtende  Torlicgt,  ist  wohl  übcrfiflssi^. 


Anlegen  der  Darmscheere.  Die  beiden  Branchen  der  Sclieere 
werden  gesondert  einfceffthrt.  Wenn  es  pelit,  ftllirt  man  luerst  den  Zeige- 
Fig.  41:».  fin^cr  der  linken  Hand  und  aul'   diesem    den 

Siiheyreiiarm  ein, ist  dies  nicht  möglich,  sn  inu*j 
man  entsprechend  diT  Richtung  des  Darmroh- 
I  res,  welche  man  diiri-h  die  Sondiriujg  erfahren 
hat,  die  Scheerenarme  elnfiihreu.  Die  Tiefe,  bis 
'  zu  welcher  die  Scheere  eingeführt  werden  mnss, 
liängt  von  dem  stärkeren  oder  geringeren  Vor- 
springen der  Scheidewand  ab,  sie  betrat  zwei 
bis  vier  Zoll.  Sind  die  beiden  Scbeereaarmf 
eingeführt,  so  werden  sie  iu  einander  gelegt 
und  geschlossen  (Fig.  415).  Die  Scbeere  mass 
gleich  so  fest  als  möglich  geschlos.sen  wer- 
den. Man  üherzengt  sich  davon,  dass  mau  wirklich  di«  Scheidewand 
gefasst  hat,  indem  man  hei  dem  Versuche  das  Instrument  zu  drehen 
und  bei  einem  leichten  Znge  nach  aussen  einen  Widerstand  linrtet.  Das 
Ende  der  Scheere  wird  mit  HeftpHasterstreifeu  wohl  befestigt. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  während  des  Anliegens 
der  Zange  auf  mßglichst  schmale  Difit,  und  zwar  nur  auf  flüssige  Nah- 
rungsmittel, beschränkt.  Die  Reinigung  der  Stelle  muss  mit  Vermeidung 
jeder  Zerrung  an  der  Zange  vorgenommen  werden.  In  der  Regel  stellen 
sich  mit  Herstellung  der  DurchgÄngigkeit  des  Darrarohres  Kol)k»nf%IIe 
ein,  welche  von  dem  ungewohnten  Reize  der  Escremente  auf  das  uiit«re 
Darmstiick  herrühren.  Sie  sind  bedeutungslos  und  bedürfen  bnchstens 
narkotischer  Klystiere.  Mehr  Berücksichtigung  hat  man  den  Erscheinun- 
gen einer  ausgebreitoteren  Peritonitis  zu  widmen.  Diese  tritt  jedoch  ver- 
haitnissmässig  selten  ein.  Es  ist  gerathen,  die  Scheere  in  solchen  Fällen 
KU  entfernen.  Die  Sclieere  wird  allmälig  locker  und  kann  um  den  achten 
Tag  herum  ausgezogen  werden.  Man  findet  dann  zwischen  ihren  Annen 
einen  gangränösen  Streifen,  bestehend  ans  den  Wunden  der  zwei  Dann- 
stücke. Die  weitere  Behandlung  bezweckt  die  Schliessung  der  abnormen 
Oefinung,  Meist  zeigt  diese  eine  grosse  Neigung,  sich  zu  schliessen. 
wenn  einmal  der  normale  Weg  hinreichend  durchgängig  ist.  Ein  gut^r 
Druckverband  ist  dabei  sehr  förderlich.  Ist  die  Oeffnnng  mit  Schleimhaut 
ausgekleidet,  so  wird  die  Heilung  durch  Abtragung  derselben  bef5rdert. 
Zeigt  sicli  wenig  Heiltrieli,  so  ist  die  Anregung  der  Granulation  durch 
Kauterisiron  mit  dem  Glüheisen  oder  Argentum  nitricura  angezeigt.  Ist 
die  Oeifnung  bis  auf  einen  sehr  kleinen  Timfang  reducirt,  so  schreitet  die 
weitere  gänzliche  Verschliessung  verhältnissmflssig  sehr  langsam  fort: 
es  ist  aber  dann  der  Zustand  nur  mehr  mit  wenig  Beschwerden  verbun- 
den, da  durch  die  kleine  Fistel  keine  Escremente  mehr,  eoadeni  nur 
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etwas  Darmschleim  austritt.  Für  Fälle,  in  welchen  die  Verschliessuig 
uiter  dieser  Bebandlmig  sehr  langsam  vorschreitet  oder  wegen  üeber- 
häutung  einer  breiten  Oeffniing  nicht  erfolgt,  hat  man  eine  blutige  Ope- 
ration vorgeschlagen;  es  ist  aber  wenig  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges, 
da  der  Darmschleim  die  Verheilung  per  primam  intentionem  leicht  ver- 
hindert. Die  Verfahren  sind: 

a)  Die  directe  Vereinigung.  Man  frischt  die  Wundränder, 
am  zweckmässigsten  durch  zwei  ovale  Schnitte,  an  und  näht  die  länglich 
ovale  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht,  ünzweckmässiger  ist  die 
Anfrischung  im  Kreise  und  die  Anlegung  der  Schnürnaht. 

Es  nützt  in  der  Regel  dieses  Verfahren  nichts. 

b)  Transplantation  entweder  eines  gestielten  Lappens  aus  der 
Nähe  oder  eines  brückenartigen  Lappens  aus  der  unmittelbaren  Nähe, 
der  an  zwei  Seiten  mit  dem  Mutterboden  zusammenhängt  und  nicht 
gedreht,  sondern  einfach  verschoben  wird. 

Ich  habe  noch  nie  einen  Fall  auch  nur  halb  gelingen  sehen. 

In  einem  Falle  bei  einer  gangränescirten  Femoralhernie  versuchte 
ich  die  Büro w'sche  Plastik,  ich  umschnitt  die  lippenförmige  Oeflnung 
im  gleichschenkeligen  Dreieck  imd  nahm  aussen  und  unten  das  Hülfs- 
dreieck  heraus. 

Am  dritten  Tage  brach  die  Verklebung  unter  heftigem  Schmerz  und 
Schwellung  durch,  es  entleerte  sich  Koth  und  die  Wunde  erweiterte  sich 
zur  ursprünglichen  Grösse.  Ich  legte  nun  Charpie  auf  die  Wunde  und 
darüber  ein  Bnichband  mit  grosser  hohler  Pelotte.  Diesen  Verband  trägt 
die  Kranke  noch. 

Erscheinungen  der  Kothstase  nach  Heilung  eines  abnormen  Afters 
können  die  Eröffnung  an  der  Stelle  der  Narbe  erfordern  und  nach  Um- 
ständen selbst  jeden  weiteren  Versuch  der  Heilimg  verbieten. 

Operative  Verfahren  bei  Unterleibshemien. 

Anat«mte. 

Allgemeines. 

Das  Wesen  der  Hernien  besteht  darin,  dass  irgend  ein  Bancheingeweide 
durch  eine  normale  oder  abnorme  Oeffnung  der  Bancbwandungen  mit  einem 
voUständigen  oder  unvoUständigen  Ueberzuge  des  Bauchfelles  aus  der  Bauch- 
höhle heraustritt.  Die  wesentlichen  TheUe  eines  Bruches  sind  folgende: 

a)  Die  Bruchpforte. 

Die  Bruchpforte  ist  diejenige  Oefinung  oder  derjenige  Kanal  der  Bauch- 
wand, durch  welchen  der  Bruch  heraustritt.  Damach  werden  die  Hernien  am 
häufigsten  benannt,  indem  die  Bezeichnung  der  Bruchpforte  der  erste  Punkt  der 
Diagnose  ist.   Der  Leisten-,   Schenkel-i  Nabel-  und  Bauchdeckenbmch  sind  die 
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häufigsten,  welche  den  Chirurgen  beschäftigen;  seltener  kommen  zur  operatiren 
Behandlung  die  am  Becken  austretenden  Hernien,  Hernia  foramlDis  OTalis, 
Hemia  ischiadica.  Hernia  perinealis.  Die  an  der  oberen  Bauchwand  das  Zwerch- 
fell durchdringenden  Brüche  sind  kein  Gegenstand  operativer  Chirurgie. 

b)  Die  accessorischen  Hüllen  des  Bruches. 

Ausser  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe,  welche  die  Bruchge- 
schwulst bedecken,  hat  jede  Hernie  noch  eine  Umhüllung,  welche  von  den,  der 
Umgebung  der  Bruchpforte  angehörenden  Theilen  stammt  und  zunächst  den 
Bruchsack  einschliesst.  Man  hat  bisher  immer  geglaubt,  dass  diese  sogenannten 
Schichten  bei  Leisten-,  Schenkel-  und  Nabelbrüchen  ungemein  vielen  Anomalien 
unterlägen,  und  man  hört  in  der  Praxis  so  oft  die  Worte:  „Nicht  eine  Hernie 
gleicht  der  anderen."  Ich  habe  schon  vor  40  Jahren  die  Unrichtigkeit  dieser 
Behauptung  am  Leichen-  und  Operationstische  bewiesen  und  seit  dieser  Zeit 
eine  grosse  Zahl  von  Hernien  secirt  und  operirt,  und  war  bei  letzteren,  selbst 
wenn  sie  theilweise  gangränescirt  waren,  noch  nie  in  der  Lage,  den  Bruchsack 
zu  verkennen.  Das  Wesentliche  dabei  ist,  bei  ins  subcutane  Bindegewebe  aus- 
getretenen Hernien,  Leisten-,  Schenkel-,  Nabelhernien,  genau  zu  vnssen,  wann 
man  die  Fascia  superficialis,  i.  e.  das  Unterhautbindegewebe,  vollkommen  durch- 
trennt hat,  und  das  ist,  wie  wir  später  (s.  Leisten-  und  Schenkelhemie)  sehen 
werden,  immer  leicht. 

r)  Der  Bruchsack. 

Dieser  ist  eine  Ausbuchtung  des  Peritonäums,  welches  aber  nicht  einfach 
ausgedehnt,  sondern,  um  mich  so  auszudrücken,  angewachsen  ist.  indem  der 
Bruchsack  nie,  auch  bei  den  jüngsten  Hernien,  dünner  ist,  als  das  übrige  Peri- 
tonäum.  Der  Bruchsack  steht  als  eine  Verlängerung  des  Peritonänms  in  dem- 
selben Verhältniss  zu  seinen  Nachbarorganen,  wie  das  Peritonäum  zu  den 
Bauchdecken  und  zum  Inhalt  der  Bauchhöhle. 

Man  unterscheidet  am  Bruchsacke  den  Hals,  d.  h.  den  obersten,  meistens 
etwas  engeren  Theil,  durch  welchen  der  Bruchsack  mit  der  Bauchhöhle  com- 
municirt,  den  Grund,  das  freie,  mehr  weniger  abgerundete  Ende  und  den  zwi- 
schen beiden  genannten  Abschnitten  liegenden  Körper. 

Der  Bruchsack  zeigt  weit  mehr  Verschiedenheiten,  als  die  accessorischen  Hüllen. 

Die  Form  des  Bruchsaekes  hängt  theils  von  der  Bruchpforte,  theils  von 
den  umliegenden  Theilen,  tlieils  von  Veränderungen  in  der  Textur  desselben  ab: 
so  haben  wir  Bruchsäcke  mit  weitem  und  engem,  ring-  oder  röhrenförmigem 
Halse«  mit  cylindrischem,  fiolenartigem  oder  geq^en  den  Fundus  konisch  werden- 
dem, ja  sogar  in  ein  schwanzförmiges  Ende  auslaufendem  Körper. 

Manchmal  zeigt  sich  der  Bruchsack  an  einer  oder  mehreren  Stellen  einge- 
schnürt, wodurch  er  die  Form  einer  Sanduhr  oder  eines  Rosenkranzes  bekommt. 
Diese  Einschnürungen  werden  durch  narbenähnliche  Stränge  im  Gewebe  des 
Bruchsackes  gebildet,  die  am  Halse  der  meisten  Bruchsäcke  vorhanden.  In  den 
eben  genannten  Fällen  in  genetischer  Beziehung  die  Bedeutung  eines  engen, 
nicht  ausdehnbaren  Bruchsackhalses  haben.  In  vielen  Fällen  werden  diese  Ein- 
schnürungen von  den  accessorischen  Hüllen  gebildet  (s.  Inguinal-  und  Femoral- 
Hernie). 

Cysten  finden  sich  manchmal  im  Gewebe  des  Bruchsackes.  Eine  solche 
fand  ich  bei  der  Operation  einer  eingeklemmten  Hemia  inguinalis;  sie  zeigte 
sich  am  Durchschnitt  als  Lücke. 
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Es  ist  eine  bekannte  Tbatsache,  dass  Bruchsäcke  erworbener  Brflcbe 
manchmal  verwachsen,  wie  die  angeborener  Brüche;  über  den  Verwachsungs- 
stellen bilden  sich  dann  oft  neue  Bruchsäcke,  an  deren  Fundus  die  alten  leeren 
geschlossenen  Säcke  liegen.  Ich  habe  selbst  mehrere  solche  Fälle  gesehen. 

Mehrere  Bruchsäcke  können  oft  neben  einander  liegen,  mit  einer  ge- 
meinschaftlichen OefFnung  oder  gesondert  in  die  PeritonäalhOhle  einmünden;  sie 
sind  ganz  gewiss  nur  Divertikelbildungen. 

Ineinandergeschobene  Bruchsäcke,  so  dass  der  innere  aussen  und 
innen  eine  seröse  Fläche  hat,  können  nur  unter  gewissen  Bedingungen  vor- 
kommen (s.  Inguinalhernie). 

Ein  vollständiger  Mangel  des  Bruchsackes  kann  nur  vorkommen,  wenn  ein 
Brucksack  geborsten  oder  bei  einer  Herniotomie  ausgeschnitten  wurde  und 
später  durch  diese  OefFnung  Eingeweide  vorfallen  und  unter  der  Haut  oder 
zwischen  Muskeln  sich  lagern.  Solche  Fälle  habe  ich  bei  Weibern  2  Mal  nach 
Schenk  el-Herniotomieen  beobachtet.  Ein  tlieilweiser  Mangel  des  Bruchsackes 
kommt  bei  Cöcal-  und  bei  Blasenbrüchen  vor.  so  dass  an  der  hinteren  Wand 
ein  Theil  des  Eingeweides  blossliegt. 

Die  sogenannten  Fettbrüche,  Herniae  adiposae,  d.  h.  das  Hervortreiben 
extraperitonäaler  Fettklumpen  durch  Bruchpforten,  haben  natürlich  keine  Bruch- 
säcke. Sie  sind  aber  eigentlich  keine  Hernien,  sondern  ihre  Vorläufer,  und  können 
oft  mit  ihnen  verwechselt  werden. 

Bei  sehr  mageren  Individuen  schwindet  oft  das  Unterhautbindegewebe  über 
der  Bruchgeschwulst,  die  accessorischen  Schichten  verdünnen  sich  und  ver- 
schmelzen mit  dem  Bruchsacke  und  dieser  mit  der  Haut  so,  dass  bei  der 
Durchschneidung  der  Haut  auch  der  Bruchsack  geöffnet  wird.  Diese  Fälle  wur- 
den oft  als  Beispiele  von  mangelndem  Bruchsacke  angeführt. 

d)  Bruchinhalt. 

In  den  meisten  Fällen  bildet  den  Bruchinhalt  der  Dünndarm,  und  zwar 
häufiger  der  untere  Theil,  als  der  obere.  Unter  den  Dickdärmen  ist  es  die  Fle- 
xura  sigmoidea  coli,  und  zwar  auf  beiden  Seiten,  häufiger  jedoch  links.  Bei 
grossen  Hernien  findet  man  oft  das  Colon  transversum.  Das  Cöcum  ist  in  sehr 
seltenen  Fällen  allein  in  einem  Bruchsacke,  und  dann  immer  rechts,  hat  immer 
einen  Bruchsack  und  ist  in  diesen  Fällen  durch  das  Gekröse  an  die  hintere 
Wand  des  Bruchsackes  angewachsen;  linkerseits  findet  sich  das  Cöcum  nie 
allein,  sondern  immer  mit  Dünndärmen  (unterer  Theil  des  Ileums),  von  welchen 
es  nachgezogen  wird. 

Camper  hat  in  einem  Falle  von  linksseitiger  Cöcalhemie  dieselbe  Erklä- 
rung gegeben. 

In  diesen  Fällen  hat  das  Cöcum  gewöhnlich  ein  langes  Gekröse,  an  dem  es 
frei  beweglich  hängt;  bei  rechtsseitigen  Cöcalbrüchen  ist  der  Blinddarm  durch 
ein  kürzeres  Gekröse,  dessen  Blätter  sogar  oft  von  einander  abstehen,  an  die 
hintere  Bruchsackwand  fiiirt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wir  hier  auch  von  einem  Theile  des 
Colon  adscendens,  und  nicht  blos  von  der  Ausbuchtung,  dem  eigentlichen  Blind- 
sacke des  Colon  unterhalb  der  Einmündungssteile  des  Ileums  sprechen.  Der 
Bruch  des  Blindsackes  allein  würde  sich  so  verhalten,  wie  die  Vorlagerung  einer 
Dannwand  (Littr^'scher  Bruch),  es  kommt  aber  dieser  Bruch  vor,  sowie  der 
Brach  des  proc  vermiformis  aUein ;  auch  diesen  Bruch,  den  ich  S  Mal  sah,  fand 
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ich  irreponibel  dadurch»  dass  die  Anheftnngsstelle  des  Mesenteriolom  (plica 
ileocoecalis)  mit  in  den  Brnchsack  herabgezogen  war.  Der  eine  Fall  war  ein 
rechtsseitiger  Leistenbruch  und  der  proc.  vermif.  perforirt,  der  andere  Fall  war 
eine  rechtsseitige  Schenk elhemie.  Bei  grossen  rechtsseitig  herausgetretenen 
COcalbrüchen,  wo  auch  ein  Theil  des  Colon  adscendens  mit  herabgestiegen  ist. 
kann  es  vorkommen,  wie  ein  von  Demeauz  und  ein  von  mir  beobachteter  FaU 
zeigen,  dass  das  Cöcum  und  Colon  etwas  mehr  medial  um  die  Achse  gedreht 
erscheinen,  dabei  wird  der  eigentliche  Bruchsack  so  nach  innen  und  hinten  ge- 
dreht, dass  die  peritonäumlose  Wand  des  Colon  adscendens  frei  unter  der  acces- 
sorischen  Hülle  liegt.  In  solchen  Fällen,  die  von  Vielen  als  Beweise  fÄr  die 
vollständige  Bruch  sack  losigkeit  des  Cöcuras  angeführt  werden,  kann  es  leicht 
vorkommen,  dass  die  Darmhöhle  eröffnet  wird,  aber  ein  geübtes  Auge  erkennt 
sogleich  die  erhobenen  Muskelbündel  des  Dickdarmes.  Ich  erkannte  den  Zustand 
bei  einer  Operation  am  Lebenden  sogleich,  und  die  Section  bestätigte  meinen 
Befund  genau. 

Das  Netz  wird,  wenn  es  frei  ist,  mit  den  Därmen  herabgetrieben,  sehr 
selten  ist  freies  Netz  allein  im  Bruchsacke;  häufig  ist  das  Netz  angewachsen, 
und  zwar  meist  durch  dünne,  fadenförmige  oder  serösen  Blättchen  ähnliche  Ad- 
häsionen. Diese  finden  grösstentheils  am  Bruchsacke  statt,  seltener  an  den 
Därmen.  Die  Adhäsionen  am  Bruchsacke  finden  sich  entweder  am  Boden  oder 
am  Halse  des  Bruchsackes,  in  letzterem  Falle  an  der  vorderen  Wand. 

Wenn  die  Netzadhäsionen  dünne  durchscheinende  Stränge  oder  Bl&ttchen 
bilden  und  an  ihrer  Verbindungsstelle  der  serösen  Oberfläche  des  Darmes  oder 
Bruchsackes  keine  Exsudatschwielen  zu  finden  sind,  so  sind  die  Adhäsionen 
immer  Reste  primärer  Bildung  im  Embryonalleben  und  werden  dann  mit  dem 
Darme  oder  Peritonäum,  welches  zur  Bruchsackbildung  verwendet  wird,  mit- 
gezogen. 

Die  Dünndärme  erkennt  man  an  ihrer  glatten  Oberfläche,  die  Dickdärme 
an  ihren  Ausbuchtungen,  den  drei  Längsbinden  und  den  Appendices  epiploicae. 
das  Cöcum  insbesondere  an  dem  Processus  vermicularis.  Das  Netz  findet  man 
meistentheils  an  der  Vorderseite  der  Därme;  nur  bei  grossen  Leistenhernien, 
wenn  sich  die  Därme  unter  einander  verschlingen,  findet  man  das  Netz  zwischen 
den  Darmschlingen;  in  der  Bruchpforte  selbst  aber  liegt  das  Netz  immer  vom. 
und  daher  muss  dasselbe,  wenn  es  gross  ist,  während  der  Lösung  der  Einklem- 
mung und  Reposition  der  Gedärme  nach  aufwärts  geschlagen  werden. 

Die  Durcheinanderschlingung  von  Därmen  in  dem  Netze,  verbanden  mit 
Adhäsionen  des  letzteren,  zeigen  oft  die  mannigfaltigsten  Verschiedenheiten  und 
Complicationen  bei  der  Operation. 

In  seltenen  Fällen  findet  man  die  Blase,  den  Uterus  oder  die  Eierstöcke 
im  Bruchsacke.  Diese  Brüche  sah  ich  stets  angewachsen.  Bei  Blasenbrüchen 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  zunächst  die  vordere  nicht  vom  Peritonäum  über- 
zogene Wand  vorfällt  und  erst  bei  Vergrösserung  des  Bruches  die  mit  Perito- 
näum überzogene  hintere  Wand  mit  einem  Theile  des  parietalen  Peiitonäums 
nachgezogen  wird. 
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SpeolelleB  Ober  die  Brüche. 

I.  Leistenbruch,  Hemia  ingDioalis. 

So  heisecD  die  Ober  dem  Ponpart'schen  Bande  herrorkommenden  BrDche- 
Ihr  Tiereich  iet  der  Leistenkanal.  Mit  dieeeni  Namen  bezeichnet  man  den  Kaum 
welchen  der  Sameastrang  und  das  rnnde  Mntterband  «wischen  den  Banchdecken 
einnehmen. 

Die  Bildung  des  Leistenkanales  hängt  mit  der  Entwickeinng  der  Gescblechte- 
Organe  des  Weibes  nnd  Mannes  innig  ineammen.  Der  eben  so  wlebtige,  als 
interessante  Procesa  dea  Descensns  testiculi  ist  UrBache,  dass  man  gewöhnlich 
die  Entstehung  des  Leistenkanoles  diesem  Procease  zascbreibt,  indem  man  sagt, 
der  Hode  stülpe  die  Fascia  transversa,  den  gemeinschaftlichen  Rand  des  Obli- 
qnus  internoB  nnd  transyersHS  nnd  endlich  die  Sehne  des  Ohliqnus  extemue  Tor 
eich  her.  so  dass  drei  vollkommen  abgeschlossene  Sftcke  in  einander  atecken,  in 
deren  innerstem  (Fascia  transversa,  Tunica  vaginalis  communis  testis  et  fanicnli 
Epermatici)  der  Hode  ond  Samenstrang  mit  dem  an  der  Vorderseite  dea  Samen- 
stranges liegenden  Processus  vaginalis  steckt.  Diese  Erklftmngs weise  der  Bnt- 
stebnng  ist  erstens  unrichtig  ond  zweitens  einseitig,  letrteres  deshalb,  weil  da- 
durch die  Bildung  des  Leisten k anales  heim  Weibe  nicht  erkUlrt  wird. 

Die  folgende  ErklSrnngsweise  dürfte  die  natnrgemässere  sein: 

Das  Gnbemacnlam  Hnnteri  (Fig.  1(6)  ist  ein  t hei Is  bindegewebiger,  tbeila 
rauscnlOaer  Strang,  welcher  vom  unteren  Ende  des  in  der  BanchhOble  liegenden 
Hodens  bis  in  das  Scrotnm  hcrabreicht. 

Der  innerhalb  der  Bauchhöhle  liegende  Theil  des  Leitbandes,  welcher  vom 
Periton&um  umzogen  ist,  wie  der  Hode,  besteht  seiner  histologischen  Grundlinie 
nach  ans  Bindegewebe  und  ist  bald  dick,  gallertartig  durchscheinend,  manchmal 
GOgar  wie  hjdrnpiach  aufgebläht;  und  dann  ist  er  in  seiner  Mitte  weich  und 
durchsichtig,  wie  der  Glaskörper,  bat  sogar  oft  eine  Hohle  im  Inneren,  die  aber 
durchaus  nicht  wesentlich  ist  nnd  beim  Deacensua  testiculi  gar  keine  Rolle 
spielt;  bald  ist  der  Strang  derber,  undurchsichtig,  spindelförmig  und  zeigt  deut- 
lich faseriges  Bindegewebe. 


Fig.  416. 


schematische  Zeichnung  des  Descensus  testicnli. 
tia,  aa.  aa  Baachdecken, 
b.    b.     b  Hoden. 

c,    c,     c  oberer,  vom  Bauchfell  aberzogener  Theil  des 
Gubemacnlums. 
Unter  diesem    sieht  man  die  3  musculösen  Schenkel,  welche  beim  Herab- 
iteigen  immer  kurier  und  dünner  werden,  toletzt  verschwinden. 
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Von  der  Stelle  an,  wo  das  Gubernaculam  zwischen  den  Banchdecken  (mit 
diesen  verwachsen)  liegt  (s.  Fig.  446),  läuft  es  in  drei,  meist  spitz  zulaufende 
Stränge  ans.  Der  äusserste,  breiteste  Strang  endet  am  Poupar tischen  Bande 
und  in  der  Fascia  pectinea,  der  mittlere,  längste  reicht  bis  in  das  Scrotmn, 
der  innerste  Strang  befestiget  sich  an  der  Symphyse  und  der  Scheide  des  Mus- 
culus rectus.  Diese  3  Stränge  bestehen  gänzlich  aus  quergestreiften  Muskel- 
fasern  und  gehören  eigentlich  den  t  inneren  Bauchmuskeln  an,  denn  sie  reichen 
nicht  auf  den  in  der  Bauchhöhle  liegenden  Theil  des  Leitbandes  und  gehen  auch 
nicht  in  sein  Inneres;  sie  enden  an  der  Oberfläche  des  Gubernaculnms  an  der 
Stelle,  wo  dieses  durch  die  Bauchdecken  tritt. 

Wenn  der  Hoden  herabsteigt,  so  verlieren  sich  diese  Strange  allro&lig  ganz 
und  das  ganze  dicke  Gubemaculum  tritt  mit  dem  Hoden  in  das  Scrotnm  hinein, 
wo  es,  allmälig  breiter,  kürzer  und  lockerer  werdend,  im  Gewebe  der  Tunica 
dartos  aufgeht  *).  Während  seines  Herabsteigens  zieht  es  die  ringförmigen  An- 
wach sungsst  eilen  an  die  Bauchdecken  mit  herab,  welche  sich  dann  Terdunnt  und 
gedehnt  an  den  Samenstrang  anlegen. 

Dadurch  bilden  sich  im  Bereiche  der  Bauchdecken  drei  angleich  lange, 
trichterförmige  Fortsätze:  der  längste  ist  der  von  der  Fascia  transversa;  dieser 
teckt  in  dem  kürzeren,  welcher  durch  das  Nachziehen  des  gemeinschaftlichen 
Randes  der  Mltf.  obliquus  internus  und  transversus  entsteht.  (Diese  trichter- 
förmige Fortsetzung,  welche  häufig  nur  an  der  äusseren  und  vorderen  Seite  des 
Gubemaculum  Hunteri  und  später  des  Samenstranges  zu  finden  ist,  ist  der 
Cremaster.)  Dieser  trichterförmige  Fortsatz  steckt  in  einer  ganz  kurzen  dritten 
von  der  Sehne  des  Obliquus  externus.  In  diese  trichterförmigen  Fortsätze,  welche 
das  Gubemaculum  Hunteri  mit  sich  zieht,  tritt  nun  der  Hode  nach. 

Ausserhalb  des  Bereiches  der  Bauchmuskeln,  und  zwar  dos  Obliquus  ex- 
ternus, sind  jene  trichterförmigen  Fortsätze  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  so 
dass  sie  eine  ganz  gewöhnliche  Zellgewebsschicht  bilden,  in  deren  oberem  Theile 
einige  Muskelfasern  eingestreut  sind;  es  ist  somit  nach  vollendetem  Descensus 
testiculi  unterhalb  der  Aponeurose  des  Obliquus  externus  gar  keine  Schichtung 
mehr  zu  entdecken,  und  es  erscheinen  somit  einerseits  jene  abenteuerlichen  ana- 
tomischen Beschreibungen,  wie  die  Verfolgung  des  Cremasters  rings  um  den 
Hoden,  so  dass  derselbe  einen  vollkommenen  Beutel  darstellt  (Cloquet),  un- 
richtig, und  andererseits  erscheinen  wieder  manche  Namen,  wie  viele  andere  in 
dieser  Gegend,  gänzlich  überflüssig,  da  sie  nur  eingebildete,  nicht  existirende 
Gegenstände  bezeichnen,  wie  z.  B.  Tunica  vaginalis  communis  testis  et  funiculi 
spermatici,  ein  Sack  der  Fascia  transversa,  welcher,  von  der  Bauchhöhle  aus, 
Hoden  und  Samenstrang  umhüllen  soll.  Diese  Haut  wurde  aber  von  Niemandem 
irgendwo  anders  dargestellt,  als  im  Bereiche  der  Bauchdecken;  weiter  unten 
Hess  man  sie  gewöhnlich  verschwinden  oder  so  verdünnen,  dass  sie  unkenntlich 
wird;  nach  unserer  obigen   Entwickelungsgeschichte   des  Leistenkanales  eiistirt 


*)  Curling  meint,  dass  die  3  genannten  musculösen  Ausläufer  den  Heraus- 
tritt des  Hodens  bedingen  und  später  den  Cremaster  darstellen.  Wenn  Curlinsr 
meint,  dass  active  Muskelcontraction  den  Zug  am  Gubemaculum  ausübt,  so  ist 
dies  ganz  unrichtig;  ob  aber  durch  das  Schwinden  der  Muskelstränge  ein  Zug 
am  Hoden  hervorgebracht  wird,  welcher  dessen  Herabsteigen  verursachen  sollte, 
ist  bis  jetzt  gar  nicht  zu  beweisen. 
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sie  tiefer  unten  weder  im  Fotns  and  Neageborenen.  noch  im  Envachsenea.  Eine 
Kweite  ähnliche  Beaennnnp:  ist  lije  sogenannte  Fasrii  spermati<:a  piterna  Cooperi, 
der  äDEserste  Sm%  der  dnrch  die  Ansstülpung  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
laugkels  eine  Itleinc  tritbterfOnnige  Verl&ngerang  der  Aponeurose  darstellen 
kann  (s.  ireitcr  unten). 

Cooper  kam  auf  die  Annahme  dieser  Fascie  durch  die  Beobachtung  jener 
derben  ßbrOBen  Haut,  welche  bei  alten  Leisten- Hernien  den  Bruchsack  umgibt 
und  in  die  Aponeurose  des  äuseereo  tchiefen  Bauchniuskels  continuirlicfa  über- 
zugehen scheint.  Dieser  Befund  hat  jedoch,  wie  wir  später  sehen  werdm,  einen 
gans  anderen  Erklärungsgruiid. 

Der  LcistenkunnL  während  und  kurz  nacb  dem  DeEcenbDE  testiculi  hat  eine 
triebt erfttrmige  üestalt;  wälirend  des  Wachsthumes  verliehen  sich  die  Bruch- 
decken in  die  Qnere.  wodurch  die  trichterförmig  hervorgezogene  Faacia  trans- 
Ter^a  stark  nach  aussen  verzogen  wird;  im  fninderen  Giade  geschieht  dies  mit 
den  Fleiachfa^em  des  Übliquns  internns  and  transversas.  und  der  Leiatenkanal 
bekommt  »eine  schräge  Jlichtnng'. 

Zu  gleicher  Zeit  wird  der  Leistenkanal  viel  enger,  indem  er  blos  den 
Bchmalen  Samenstrang  enthält,  welcher  bei  weitem  dOnner  ist,  als  der  Hoden 
und  das  mit  dem  letzteren  gleich  dicke  Ijubemacalum  Honteri,  welches  letztere 
gewissermassen  den  Weg  für  den  Hoden  bahnt. 

Beim  weiblichen  Qeschlechte  geht  die  Bildung  des  Lei stenk anales  auf  die- 
selbe Weiee  vor  sich;  das  Ligamentum  rotundnm  uteri  hat  ganz  dieselbe  Lage. 
wie  dos  Gubernacolum  Htinteri,  nur  ist  ce  nicht  so  dick  wie  dieses,  and  geht 
nicht  ganz  au&  der  Bauchhdble  heraus,  sondern  zieht  sich  nur  eine  knrae  Strecke 
gegen  die  ächamlippe  herab,  daher  auch  der  Leiatenkanal  beim  Weibe  nicht  so 
geräumig  ist  und  dessen  Wandungen  im  Allgemeinen  nicht  so  lui  ^ind.  als  beim 
Manne. 

Peritoniluiü   und  Desoensos  testiculi. 

Das  Peritonäum  der  Darm-  und  Rippenweichen  aberzieht  den  in  der  Bauch- 
höhle liegenden  Hoden  so,  dats  derselbe  Bonimt  dem  Nebenhoden  vom  Perito- 
näum eingebaut  ist.  welches  letztere  an  der  Hinterseite  des  Hodens  eine  Dupli- 
catur  bildet  {Meaorchium),  zwischen  deren  Platten  die  Gefäsüe  zum  Hoden  gehen 


Fig,  417. 


(Vasa  apermatica  internal.  Unterhalb  des  Hodens  bildet 
da«  Peritonänm  einen  Ueberaug  aber  das  Gubemai-ulam 
Honteri;  dieser  Uebenng  löst  sieh  wahrend  des  Herab- 
steigens  des  Hodens  nicht  von  dem  Gubernacnlnm  Hun- 
teri  ab,  sondern  verkürzt  sich  mit  diesem  der  Länge 
nach  nnd  wird  mit  demselben  vor  dem  Hoden  herabge- 
Eogen.  BD  dasE,  wenn  der  Hoden  an  der  Fai^cia  trans- 
versa angelangt  ist.  sich  schon  im  Leisten kaimle  ein  seröses 
Säckchen  befindet  (Fig.  il7,  d). 

Dieses  BÜndsackchen  wurde  von  Seiler  entdeckt  und 
ist  in  ehirorgischer  Beziehung  von  Wichtigkeit,  indem  es     b  Gnbernacolut  , 
bei    verzögertem   oder  gSnzlich  aufgehaltenem  Descensas     ^  ^J?"^-  »'"Riiialis, 
testiculi  das  Austreten  von  Eingeweiden  erlaubt  (Hernia         ''lindi.ackchen. 
congenita  bei  «urBckgebli ebenem  Hoden).  Ja  es  kann  sogar,  wenn  der  Hoden  an 
der  Faäci»  tranaversa  festgehalten  wird,    eine   serOse    Ansammlung   in    diesein 
Sfcckchen  stattfinden.   Der  Hoden   steigt   allmälig   in   d«m  vom  Gubemaculnm 
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Honten  gebÜdeten  Baume  in  etwas  Echiefer  Richtung  »bwärts  qnd  gelang  In 
den  Hodensack.  Alle  jene  am  Gubernaculuni  Hunten  angewnebBenen  Slen^n  in 
Bauch  decken  werden  mitgezogen  und  lagern  «ich  an  den  Hoden  nnd  den  Samen- 
Btrang,  io  dasB  Zellgewebe,  Muskelfaeem  (vom  Ohtiq uns  internus  und  Irang^ersni 
cremaster),  ao  wie  GefilsBe  nnd  Nerven  der  Banchdccken.  Diilgeioe'eii  werden; 
aaf  diese  Art  ist  der  Theil  des  Samenstran ges.  der  ausserhalb  der  BaacbhOhle 
liegt,  dicket  und  niii  einige  Gefässe  und  Nerven  reicher. 

Im  Neugeborenen  und  den  ersten  Kinderjabren  ist  der  aasserhalb  der 
Banebhflhie  liegende  Theil  de»  FunUulus  spermaticuB  entsprechend  dem  knnen 
halbkugelförmigen  Scrotum  kurz  und  wächst  erst  in  späteren  Jahren,  wobei  du 
Scrotom  schlaffer  wird. 

Vnn  dem  oben  beschriebenen  Blindsückcben  des  PeritonSuins  aiigcfaDgen, 
wird  mit  dem  Hoden  und  Samenstrange  ein  Schlauch  vom  Peritonanni  nachge- 
zogen (Procesauä  vaginalis,  Scheiden  fort«  atz)  (Fig.  418,  e).  Der  Samenstrang 
(d.  b.  die  Vasa  spermatica  interna)  liegt  rückwärts  dieses  serOsen  Si^hlanchei' 
ebenso,  wie  Vasa  spermatiea  innerhalb  der  BaochbQble  hinter  dem  Periton&ani 
lagen.  Der  sernse  Schlauch  seibat  wird  von  dem  schon  vom  Gnbemacalum  Hnn- 
teri  herabgezogenen  Zellgewebe  mit   den    eingestreaten  Mnskelfasem  amgeben. 


Fig.  418. 


b  Gubemacalmvi, 
c  Proe.  vaginalis. 


1  vag  pr  j  r  1 
r  untere  \  erwacl  s  mgs 

stelle  dcb  l'ru  vig 
d  offengebliebener   Hals 

dei  Scheidenfortsatzes. 


Wenn  der  Hoden  im  Boden  des  Scrotume  liegt  und  dof 
Gubernacnlum  Hnnteri  gani  geBcliwunden  ist,  ao  t^  äet 
Hoden  vun  hinten  her  in  den  Buden  des  Processus  v^i- 
naÜH  hinein,  yim  demselben  Bauchfelle  QberKogen,  welrhM 
er  in  der  Bauchhöhle  hat.  Hit  dem  znnehmendcn  Vaclifc- 
thnme  achlieast  sich  der  '^cb  ei  denk  anal,  und  zwar  Buerst  über 
dem  Hoden  (Fig.  il9).  dann  am  Leistenringc  and  im  ha.- 
stenk anale  (Fig.  tlO),  endlich  in  der  flbrigen  LOnge;  nur  da 
unterste  Theil  bleibt  das  ganze  Leben  offen  als  Tnoics  n^- 
nalis  propria  testis, 

Tunica  vaginalis  communis  testis   et    funiooli    s]>enn. 
wird  eine  von  der  Fascia  transv.  ausgehende  Um hOllnng  des 
Hodens  und  Samcnstrangea  genannt;    wir    haben  aber  an* 
Fig   itO  dcrPntwickelangjgeachichte  ge- 

zeigt dnsB  ein  aolcber  Sack  Dicbt 
tu  tirt  nnd  werdtn  apftter  la- 
gen dass  eine  schlau  cbtOrmige 
Verlängerung  der  taicia  traiw- 
tcrsn  die  bi.im  (rwachseara 
hnger  und  schräger  gestelll  ist 
als  beim  kinde  nnd  FOIun  du 
t  [  e  gani  knrzc  'strecke  nadi- 
7T1W  iseii  itt  und  dann  in  jefto 
Bmdegewebe  bber^rht  welchem 
schon  vom  irnbemocalDm  Hon- 
ten herab gezogiii  wnrde 
iginalis  Im   BereiLbe    de«    Hodtw 

bere  \  erwaclisungs  gelbst  bildet  naterlid    da«  den 
teile  des<^lben 


Samen^trang    nmli  all  ende   ani 
durchsetzende  Biodegeweb«  nl 
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den  mauebiual  so  tief  hembreichenden  Fasern  des  Cremast erti  eine  Hülle,  welibe 
dai  Parietalblalt  der  Trniica  vafriunJiä  teetis  einhüllt  uad  bald  leicht,  bald 
schwer  von  leluterer  zu  trennen,  immer  aber  keantliob  ist.  DioEer  Befund  «ird 
gewöhnlich  aU  Beweis  für  die  Existem  der  Tnoico  va^nalis  commnniB  an- 
geführt. 

Wenn  der  Sobeidenkanal  gant  oder  auch  znm  Tbei)  offen  bleibt,  go  kOuncn 
Eingeweide  in  den  Sack  herabtreten  (Hemia  conpcnita),  oder  es  kann  sich  Serum 
im  Sacke  anaammeln  (Hydrocele  congenita). 

Beim  weihlichen  Geschlechtc,  wo  das  Lig^amentnm  teres  nnr  eine  kurze 
Strecke  henibiflckt,  wird  das  PerituntLum  nncb  nnr  in  geringem  Masse  mitge- 
lagm  and  bildet  eine  dem  oben  Hngegebenen  Blindsftckchen  ganz  analope  Aus- 
stülpung (Canalis  Nnekii),  in  welcher  auch  angeborene  Hernien  vorkommen  kiinnen. 
Vielleicht  sind  viele  Leiatenheriiicn  erwachsener  Franenzimmcr  iiucli  mir  durch 
VergrQssening  dieses  Eanales  entstanden  la  denken. 

Bin  naturgctrcucti  Bild  vom  Lcistenkanale  lässt  sich  meinet)  Dafürhaltens 
nur  gehen,  wenn  man  möglichst  genan  die  Präparation  der  Schichten  angibt. 
Ich  werde  daher  auch  diesen  Weg.  den  ich  auch  in  meinen  Vorleenngen  als 
den  bebten  kennen  gelernt  habe,  einücblagen. 

Man  führt  Tun  der  Spina  ilci  ant.  snp.  quer  einen  Schnitt  nach  der  weiueen 
Buuchlinie ;  von  dem  Ende  diese«  Schnittes  einen  zweiten  gerade  herab  neben 
der  Wnrzel  des  Penis  in  das  Scrotum.  Von  der  Spitze  dieses  Lappens  beginnt 
man  die  Lospräparat iun  der  Hunt,  und  zwar  so,  dass  man  blos  die  Haut  weg- 
nimmt, alles  Zellgewebe  jedoch  an  den  unterliegenden  Schichten  lässt.  Die  nun 
sichtbare  Zellgewebsschicht  (subcatanes  Bindegewebe)  ist  bei  mageren  Individuen 
fast  fettlos.  hCchstena  an  der  der  Hant  zugekehrten  Seite  einige  Fettzellcn 
enthaltend-,  der  öhrige  Theil  dieser  Zellgewebslage  ist  derber  und  einer  schwa- 
chen Fascie  ähnlich,  wurde  aach  deshulb  Fascia  snpcriicialis  genannt. 

Dieses  Bindegewebslagcr  Ittsst  sich  in  so  viele  Blätter  spalten,  als  man  will, 
und  daher  ist  es  erklärlich,  dass  manche  Chirurgeu  nnd  Anatomen  verschie- 
den viele  Schichten  der  Fascia  superficiiilis  beschreiben,  wie  Velpeau  und 
Thomson. 

Dieses  Bindegewebe  geht  nach  unten  zu  in  die  Tunica  dartos  über,  verliert 
alles  Fett  und  nimmt  viel  gkttc  Maskelfasem  anL  Das  subcutane  Bindegewehe 
nimmt  man  in  der  Richtung  des  Hantschnittes  weg-,  in  der  Gegend  des  änsscren 
Leistenringes  trennt  man  das  Zellgewebe  am  zweck  massigsten  mit  den  Fingern 
nnd  dem  Scalpellhefte.  Man  sieht  nun  die  Aponeurosc  des  äusseren  Banch- 
muskeU,  deren  Hauptfasernng  in  der  Richtung  der  Fleischfascm  des  Musculus 
obliqnns  eiteinus  geht.  Diese  Längsfasem  weichen  in  der  Nähe  des  Schambein- 
hOckers,  manchmal  auch  schon  früher,  auseinander;  je  mehr  die  Fasern  ausein- 
ander weichen,  desto  mehr  werden  Qnerfasem  sichtbar,  welche  besonders  in  der 
Nähe  des  Tub.  pnbis.  wo  die  TJingsfasem  am  meisten  auseinander  weichen,  sehr 
derb  sind  nnd  den  Namen  Fascia  intercolnmnaris  oder  Fibrae  intcrculnranares 
führen.  Diese  Fasern  setzen  sich  auf  das  den  Samenstrang  nmhflUende  Binde- 
gewebe fort,  so  dass  die  Lücke,  durch  welche  der  Samenstrang  hervorkommt, 
nicht  sichtbar  ist.  Wenn  man  nun  den  Samenitrang  anspannt  und  jene  Fasern 
an   dem   vorspringenden    Samenstrange   durch   einen   kleinen   Bogenschnitt  ab- 

LiDliin.  CaaticsdiDB.  t.  AoB.  S! 
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schneidet,  so  sieht  man  eine  ovale  OeOkung',  doich  welche  der  Samenatranp  ber- 
Torkommt.  Man  kann  auch  diesen  Bcgrenzniigssehnitt  in  einem  srharfen  Winkel 
machen  und  dann  bekommt  diu  Leiätentpolte  die  dreieckige  Form,  wie  sie  von 
älteren  Anatomen  beschrieben  worde.  Diese  OefFnang  oder  Scrot&linäDdiuig  dei 
Leiatenk anale,  auch  äaesere  Leistenspalte  genannt,  steht  schräg  von  aussen  wid 
oben  nach  innen  and  anten  and  wird  von  den  zwei  verdichteten  BUndeln  der 
Sehne  des  Obliquus  eiternuii  begrenzt;  diese  führen  den  Namen  Colnnuiae. 
Siulen.  Die  innere,  obere  verliert  sich  an  der  vorderen  Seite  der  SjTaphyw 
nnd  znm  l'heil  in  der  Äponeoinse  des  MnscQlDB  pyramidalis;  di«  frOBsere 
untere  setzt  sich  am  Tub.  pabis  fest.  Hebt  roan  den  Sunenatrang  hervor, 
zieht  ilm  etwas  nach  aussen  nnd  oben  und  pr&parirt  an  eciner  inneren  Seite 
etwas  lockeres  ZeUgewebe  weg,  so  sieht  man  da»  Ende  einer  fibrösen  Rinne, 
in  weicher  der  Samensttang  liegt  und  welche  am  Schambeine  sich  verliert.  Hu 
sieht  nun  deutlich,  dass  diese  Oeffnang  in  einen  schrägen  Kanal  fehrt,  dessen 
hintere  Wand  man  zum  Theil  sieht,  wie  der  schräge  Abschnitt  am  Ende  ein«« 
CyÜnders. 

Von  der  oberen  Begrenzang  dieser  Spalte  fahrt  man  dann  einen  Schnitt 
parallel  mit  dem  Poapart'ijchen  Bande  nach  aus-  nnd  aufwärts,  fasst  ntu  den 
oberen  Theü  der  Aponenrose  mit  einem  »pltKen  Haken  und  lieht  deuKelbcn 
nach  innen  und  oben,  oder  man  präparirt  die  Sehne  deE  Moscnlos  obliqnux  sIe 
dreieckigen  La]ipen  in  der  Bichtung  des  Hautschnittes  ab,  wobei  aber  der  in- 
nere senkrechte  Schnitt  nicht  in  der  Linea  alba,  sondern  ansserhalb  des  ände- 
ren Randes  des  Musculus  rectus  abdom.  laufen  muss.  Hau  täeht  dann  den  ge- 
meinschaftlichen Rand  des  Musculus  obliquus  internuii  nnd  transvcrsns,  der  an 
der  äusseren  Hülfte  am  Poupart'schen  Bande  angewachüen  ist,  von  da  ans 
entweder  schwach  bogenförmig  über  den  Samenstrang  hinübergeht,  oder  des- 
selben durch  einen  schmalen  Spalt  durchtreten  läest.  Immer  gehen  von  dieser 
Stelle  Fleischfasem  an  den  Samenstrang  entweder  blos  an  der  vorderen  und 
Fig.  itl.  Äusseren  Seite  oder  auch  rtngshenua  utch  ab- 

wärts (Cremaster)  (Fig.  iSI),  die  sich  in  d« 
Qegend  des  Hodens  verlieren. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  haben  mehrere 
Analomen  den  Cremaster  als  einen  vollkom- 
meneu  Fleischbentel  beschrieben ;  er  erhielt 
auch  den  Namen  Tunica  erjthroides.  Die««  An- 
nahme verleitete  sogar  einige  Chiroigen  u 
der  fast  kindischen  Behauptung,  dieser  Hnskel 
könne  durch  »eine  Contraction  wesentlich  bei 
der  Reposition  einer  Hernie  mitwirken. 

Trennt  man  die  Insertion  der  gt'uanntts 
P  Muskelfasern  und  ihrer  Uebergangsstflle  in 
das  den  Samenstrang  umhüllende  Zcllfewebt 
ab  nnd  zieht  den  gemeinschaftlichen  Hw- 
kelrand  nach  oben,  so  erblickt  man  die  Fascia  transversa  und  das  Poapart- 
sche  Band  von  seiner  Oberseite;  letzteres,  in  seiner  äusseren  Hälfte  einen  ntt- 
den  Strang  darstellend,  breitet  sich  an  der  inneren  Hälfte  immer  mehr  ni 
mehr  aus,  so  dass  es  eine  Rinne  darstellt,  welche  am  inneren  rmfuig^  d« 
änseeren   Leisten  spalte  frei  auslauft.    An  dem  vorderen  Rande  dieser  I 


terirt  sich  die  Sehne  des  Uasodus  obliqans  uitemiis.  am  )iiDteren  ilie  Fascia 
transTersa,  nach  aussen,  wo  das  PoapaTt'»che  Band  rundlich  iinil  an  die  Fascia 
iliat«  angewachsen  ist,  sbissen  die  Fascia  transverMi,  der  Obllqaas  exteniDB  nnd 
der  genieinschaftliclie  Hiukelrand   des  Ohliquaü   internus   und   transveraos    in- 

Etwa  einen  Zi>ll  aber  dem  Poupart'-  Fig.  iü. 

sehen  Bande  und  anderthalb  bis  iwei  Zoll 
einwärts  von  der  Spina  ilei  aut.  sap.  zeigt  . 
die  Fascia  transversa  eine  schief  nach  anten 
nnd  innen  zichwnde  trichterföniiige  Fort- 
setinng,  welche  nm  bu  deutlicher  vornpringt, 
wenn  man  den  Samenstrang  anapannt  (Fig. 
418,  rf).  Diese  Fortsetaung,  welche  von 
Cüoper  Fascia  infundibnliformis,  vun  Wil- 
son Prucessns  iufuudibolifunnifi  fasciae  trans- 
versalis  genannt  wurde,  ist  ein  nachgeio- 
gener  Theil  der  Fascia  transversa ,  welcher 
sich  sehr  bald  mit  den  Creraasterfasern  in 
dem  Zellgewebe  des  Samen  Stranges  verliert. 
Gewohnlich  wird  dieser  Fortsatz  als  der  «  Obliquus  eitemUB, 
Anfang  einer  seh eidenart igen  Haut,  die  u 
den  Hoden  nnd  Samenstrang  herumgeht. 
Tnnica  vaginalis  communis  testis  et  fnni- 
CDÜ  sperm.  angesehen.  Von  diei^er  Haut  spreehen  schon  altere  Anatomen  vor 
dar  Beschreibong  der  Pascia  transversa  durch  Cooper  and  lassen  sie  von  der 
Lamina  externa  peritonaei  (wie  man  die  Fascia  transversa  früher  nnniite)  ent- 
stehen. Allein,  wie  wir  bei  ollen  anderen  Schichten  gezeigt  liaben  ,  so  i.st  auch 
die  Existenz  dieser  Haut  als  Games  eine  blosse  Annahme. 

Die  nach  hinten  sehende  Oeffnnng  des  Trichteib  ist  die  Abdominul-Ucffnung 
des  Leisten kanales  (s.  Fig.  i2l,  d)  und  ist  im  Erwachsenen  vom  Peritonänm 
verschloGsen.  Vun  dem  inneren  Umkreise  setit  sieb  die  Fascia  transversa,  wo 
sie  viel  dünner  i.it,  als  nach  aussen  am  Hüftbeine,  nach  innen  in  fort,  verbunden 
mit  einigen  fibrösen  Fortläufem  des  IJbliquu»  intemui'  und  transvereus,  endet 
an  der  Aponeorose  des  Rectus  abduminis  nnd  pyramidalis  nnd  läuft  so  mittel- 
bar an  der  inneren  Begrenzung  des  äusseren  Leistenringes  nach  der  Oberfläche 
ans.  Wenn  man  nach  einwärts  jenes  trichterfnrmigen  Fortsatzes  die  Fascia 
transversa  dorchtri^nut,  so  sieht  man  ini  subaerOsen  Zellstoffe  nahe  an  der 
inneren  OeShnng   des   Leistenk anales   die  Arteria  epigastrica  inferior   und   ihre 


6  Obliquus  ii 

c  Fascia  transversa  gespalten  und 
Arteria  epiga.'ttriea. 


Das  snbserOse  Zeilgiewebe  wurde  nach  Langcnbeck  vun  vielen  Anatomen 
Tnnica  coUularis  Langenbeckü  genannt. 

Aus  dieser  Beschreibung  wird  es  klar,  dass  es  unendlich  sehwer  hftlt,  für 
das  mehr  bildliche  Wort  „ Lei stenk anal"  eine  reelle  Beschreibung  zu  geben. 
Wenn  man  sich  vorstellt,  dass  drei  einander  deckende  Membranen  an  einer  und 
derselben  Stelle  durchlöchert  und  so  an  einander  vers.;hoben  sind,  dass  keine 
der  Oeflhuiigen  mehr  der  anderen  entapricht,  und  sich  die  Ränder  der  Oefihnn- 
gen  durih  Häute  verbunden  und  sie  selbst  nach  einer  und  derselben  Richtung 
trichterförmig  vorgeiogen  denkt,   so    dass  die  drei  Schichten  drei  schief  in  ein- 
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ander  steckende  Trichter  liildfu.  so  liat  man  in  dem  flliri^  g-ebliebenen  Ba'inif 
eine  beiläufige  Vorstellung  vom  LeislenkanaU. 

QewOhnlkli  wird  der  Leietenkana)  als  ein  dreikantig  iiriematisch«-  Ramn 
beschrieben,  dessen  untere  Plftche  Tom  rinnenartig  nnfgerollten  PonpartVhM 
Bande  gebildet  wird,  aaf  wekhem  der  Satnenstrang  und  das  Ligamentum  uteri 
rotnnd.  liegen.  Den  oberen  Rami  bildet  dann  der  gern einschaftli ehe  fleierbige 
Rand  der  MM.  obliqana  internns  und  transTcrsnü.  die  Tordere  Wand  die  Sehne 
des  Obliqnns  eiternus,  die  hintere  die  Fawia  transversa,  welclie  in  der  Gegend 
iler  ScrutalOITuung  des  Leietenkanales  mit  der  Fascia  pjnramidaliB,  oder,  wenn 
dieser  Mankel  felilt,  mit  der  Seheide  des  Hertas  abdominis  Kinn  Theil  versdimiln. 


Betrachtung  dei 


ntei 


1  Fläche  dei 


lehwKnd. 


Fig.  4i3. 


Besieht  man  die  nun  beschrie- 
bene Stelle  von  der  BauebhOhle  aai. 
äo  bemerkt  man  am  anterBten  Thrile 
der  Baiichdecken  folgende  HerkwOr- 
-ligkaiten  (Fig.  H3). 

In  der  Mittellinie  siebt  man  tvm 
Scheitel  der  Harnblase  darch  den 
ätriingfüniiig  obliterirteu  Uracbns  in 
Pcritonänm  in  eine  Falte  erhtib» 
(s.Fig.413, 5,  Plica umbilicalis  media) 
Etwas  nach  aussen  ist  eine  lehr 
starke ,  besonders  nach  anteD  am 
Schambeine  stark  vorspringende  Falle 
(Plica  Tcsicö-nmbilicnliö  lateralis,  i. 
Hintere  Fläche  der  »orderen  Bauchwand  ^'S-  *13.  2),  welche 
e  des  Ereunbeineii. 


nach  Hin  wegnah  mi 

/  Hica  epigasfrica. 

3       y,     Tesico-nrobilicalis  lateralis. 

^      r        n  n  media. 

Links  ist  das  PeritonUnro  in  Form  eil 

dreieckigen    Lappens     lospräparirt,    m 

sieht   in    der  Fascia  transversa  die  Abi 

minalnffnnng   des  Leistenkanal  es  H,    e 

wtrts  dersellion  die  Art.  epigastrira. 


ätrange  obliterirte  Arteria  umbili- 
calis enthalt.  Weiter  nach  ausMi). 
in  einer  etwas  grOseeren  Distant,  als 
die  genannt«n  Falten,  ist  eine  dritt«. 
meistens  sehr  schwach  ansgedTtckt« 
strangfOrmige  Erhabenheit  am  peri- 
lonftnm  f Plica  epigastrica,  Fig.4S3,/). 
Jede  dieser  Falten  hat  an  ihm 
Attssenseite  eine  Vertiefung,  welche  drei  Vertiefungen  den  Namen  Fuveae  ingni- 
nalea  führen  und  diejenigen  Stellen  des  Peritonäoms  bezeichnen,  welehe  nt 
Brachsackbildung  verwendet  werden,  und  iwsr; 

«)  Fovea  Inguinalie  externa,  welche,  an  der  Anssenseite  der  Epigastries 
liegend,  die  üauchOflnnng  des  Leistenkanals  versehliesst  (Fig.  &S3,  a); 

b]  Fovea  ingninalis  media,  zwischen  der  Plica  epigastrica  und  der  PUn 
veKico-umbilicalis  lateralis,  die  breiteste,  entspricht  dem  Leistenkanale  «inwftili 
von  seiner  Bauchmdndnng  (Fig.  413,  b) ; 

f)  Fovea  ingninalis  interna,  Ewischen  der  Plica  vceico-umbilicali»  Uieralif 
und  media,  entspricht  nur  iura  Theil  der  änn^ren  ÜelTnang  des  LeistenluMlft 
(Fig.  4i3,  r). 

Wenn  man  das  Peritonänm  an  dieser  Stelle  wegpräparirt.  so  äeht  rau 
ver  Allem  die  drei  genannten  Stränge,  den  obliterirten  Urachna,  die  oblittnita 


Arteria  umbilicalis  uud  die  Ärteria  epigaslrioa  mit  ihren  zwei  Venen,  Nach 
aueseD  von  der  Arteria  epigastrics,  etwa  Vi  ^oU,  sieht  man  io  der  Fa^cia  trans- 
versa eine  lingllch- ovale  Oefürnng  (s.  Fig.  4S3,  il),  deren  innerer  Rand  scharr, 
deren  äusserer  abgeflacht  ist;  durch  diese  Oefhang  siebt  man  den  Hauchtheü 
des  Samen  Stranges  und  des  rnnden  Mntterbandes  beim  Weibe  gehen.  Diese 
OelTnnng  |  AbdominolOilhung  des  Leiste nkanales]  führt  in  die  oben  beschriebene 
trichterförmige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  (Fascia  infundibuliformis).  nnil 
iüt  von  jenem  Theile  des  Peritonäums  bedeckt,  welcher  die  Fovea  ingainalis 
externa  bildet;  dieser  Theil  des  FeritonSiuns  vrird  am  hfiaflgsten  zar  Brach- 
sachbildnng  verwendet,  nnd  es  treten  somit  die  Eingeweide  (Bruchinhalt)  in 
die  trichterförmige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  und  längs  des  Samen- 
stranges und  runden  Hatterbandes  durch  den  ganien  LeistenlEunol  in  den 
Hodensaci  oder  die  Schamlippe;  die  Arteria  epigastrica  liegt  dann  an  der 
Innenseite  des  Brnchsackhalsea.  Dies  ist  die  Hemia  inguinalis  eitema  (nach  der 
Lage  der  Epigastrica). 

Seltener,  aber  doch  immer  noch  !i6ufig  genug,  wird  das  PeritonSum  der 
Fovea  inguinalis  media  inr  Bruch sackhildung  verwendet;  es  tritt  somit  der 
Brach  an  der  inneren  .Seite  der  Arteria  epigastrica  heraus,  nicht  durch  die 
AbdoniinalOffnung  des  Leistenkanals,  .sondern  drängt  den  Theil  der  Fascia  trans- 
versa, welcher  der  hinteren  Wand  und  »um  Theil  der  ScrotalOffiiung  des  Leisten- 
kanalü  entspricht,  vor  sich  her,  geht  entweder  unter  den  Fleischfasern  des 
gemeinschaftlichen  Muskelrandcs  dnrch,  oder  zieht  anch  die  Fleiscbfa^em  mit 
sich;  erst  an  der  ScrotalOffiiung  des  Leistenlt anales  kommt  dieser  Bruch  in  das 
den  Samenstrang  umhüllende  Bindegewebe  und  verliält  sich  von  nun  an  wie 
die  früher  bescbriebene  Hernie.  Dies  ist  die  Hernia  inguinalis  interna,  nach 
ihrer  Lage  zur  Arteria  epigastrica. 

Von  manchen  neueren  Autoren  ist  dieser  Bruch  Hemia  inguinalis  media 
genannt,  nach  der  Fovea,  durch  welche  sie  hervortritt. 

Die  Unterscheidung  jener  zwei  Arten  von  Hernien  nach  der  Lage  zur  Epi- 
gastrica kommt  von  Hesselbach  und  ist  jedenfalls  eine  wichtige  anatomische 
Thatsache.  Han  hat  alter  damit  sowohl  in  Bezug  der  operativen  Technik,  als 
anch  in  di^uostischer  Hinsicht  viel  unnützes  Aufsehen  gemacht.  Es  war  näm- 
lich lange  Zeit  als  Regel  angegeben  worden,  den  Schnitt  in  die  incareerirende 
Stelle,  um  der  Arteria  epigastrica  ausznweichen,  bei  der  Hernia  inguinalis  ex- 
terna nach  aussen,  bei  der  interna  nach  einwärts  zu  fahren.  Bei  der  Diagnostik 
liat  man  die  schiefe  Richtung  der  Hernia  inguinalis  ertema  gegentlber  der  geraden 
lUchlnng  der  Hernia  inguinalis  interna  als  unterscheidende  Merkmale  hervor- 
gehoben nnd  sogar  die  verschiedenen  Richtungen  als  Bezeichnungen  der  Hernien 
gebraucht;  allein  die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  bei  etwas  grosseren  Leisten- 
hernien diese  Unterscheidungemcrkmale  fehlen,  indem  jede  Hernia  inguinalis 
externa,  wenn  sie  gross  wird,  den  Leistenkanal  erweitert  und  gerade  streckt, 
so  dass  auch  diese  Hemia  eine  diieete  Richtung  nach  der  Bauchhöhle  hat;  ja 
es  gibt  Hemiae  inguinales  intemae,  welche  eine  etwas  schiefe  Richtung  haben. 

■  Bei  dem  Mangel  diagnostischer   Unterschiede    mnsste   man  auch  die  daraus  ge- 

■  folgerten  Regeln  für  die  Schnittrichtung  in  lUe  einscluiOrende  Stelle  aufgeben. 
H  und  so  hält  man  sich  jetzt  allgemein  an  die  von  Cooper  gegebene  Regel,  den 
B      Schnitt  itetG  gerade  nach  aufw&rts  lu  führen. 


Die  eben  heschiiebciien  zwei  Herniae  ingninales  sind  die  gewöhnlichsicB ; 
doch  ist  nocli  eine  dritte  Art.  Trenn  cmrli  selten,  doch  genDE,tinin  bebannl.  Dtm- 
lich  ein  Bruch,  welrher  dorcli  die  Fovea  ingninftlis  infema  heranstrilt.  A.  Coopcr 
sah  ein  Indiridiinm,  an  welchem  dnrch  jede  der  3  Seiten^uhen  an  beiden  Sd- 
tcn  uriiihhiingige  Hernien  Tierrorgetretcn  wnren.  Ganz  denfelben  Fall  zeigie  mir 


Kin,  SU  viel  ich  weiss,    bis    jetzt    einiic  dastehender  Fall  ist  der,   welchen 
im  Juhre  I84S  beobachtete: 
In  der  Leiehe  eines  etwa  Bfljührigen  Mannes  fasil  ich  eine  IngDinatheniif 
Fig,  4ii.  ro't  9i->hr  breiler  Basis  onil  relativ  geringem 

Längsdurclintesser,  Sie  reichte  aber  doch  bü 
in  das  obere  Dritttheil  des  Snotwins.  Bei 
genauerer  Praparation  (d,  h,  niosslegnii^ 
lies  Ttrurhsackea)  leigte  es  sirh,  dass  die 
Arteria  epipastrica  itferinr  mit  herrorge- 
stülpt  war  und  auf  der  Mitte  des  Bmcb- 
sackes  eine  Einkorbung  bildete  (Fig.  ili). 
Bis  vor  der  Lospraparation  der  Fascia  trans- 
versa wurde  diese  Hernie  für  Ingrünalis  in-  ■ 
fema  oder  directa  cehalten. 

Von  grossem  Interesse  nnd  nach  prak-  | 
tischer  Wichtigkeit  ist  die  angeborene  He^ 
nie  (Hemia  congenita).  Diese  kommt  iM 
bei  beiden  Gosrhiechtem  vor ,  nnd  t 
beim  männlichen  in  dem  Processus  vaginalis ,  beim  weiblichen  in  dem  CsMli* 
Nnckii;  allein  bei  letzterem  ist  diese  Hernie  überhaupt  sehr  «elteo,  nnd  vm 
keiner  besonderen  Bedeutung,  dagegen  beim  männlichen  Geschlechte  viel  häufi- 
ger nnd   in  chimrpiach-klinischer  Besiehnng  von  grösater  Wichtigkeit. 

Der  Scheidenfortsatx  kann  seiner  ganzen  LSnge  nach  offen  nein.  %o  < 
die  Eingeweide  mit  der  serösen  Oberfläche  des  Hodens  unmittelbar  in  Itetflfaranf 
sind;  dies  iet  der  häufigere  Fall,  unil  man  hat  auch  das  Freiliegen  des  Rodens 
im  Boden  des  Bruchsackes  als  das  Characteristicum  der  Hemia  congenits  ai 
geben;  allein  es  kommt  auch  ziemlich  hüufig  eine  Hemia  congenita  in  eii 
Seheidenkanale  vor,  der  Aber  dem  Hoden  abgeschlossen  ist  [s.  Fig.  il91.  Dies« 
Fall  lässt  sich  wfihrcnil  der  Operation  nicht  genau  erkennen,  sondern  blos  tb- 
Muthen.  da  man  den  Hoden  im  Brachsacke  nicht  sieht.  Allein  bei  d^r  »iMt» 
mischen  Präparation  unterscheidet  sich  der  Boden  des  Bruchsackes  dord)  mIw 
dicke,  narbige  Structur  als  Verwachsung  des  Seheidenkanale»  d^ntlich  rnn  rinn 
knraen,  bindegewebigen,  wenn  auch  noch  so  innigen  Verbindniig  d(^s  Bodras 
eines  nicht  angeborenen  Bruchsackes  mit  der  oberen  Kuppel  der  Scheidratant 
Wenn  die  Mündung  des  Scheidenkanal  es  in  der  BauchhUhe  weit  nnJ  hirt- 
mit  die  Bniehpforte  geräumig  ist,  so  besteht  dieser  Bmch  gewöhnlich  srit  ir 
Geburt  in  derselben  Eigenschaft;  blutig  jedoch  ist  die  Oeffoung  in  den»  S<het- 
dcnkanat  sehr  verengt,  so  dass  Menschen  seihst  vitlc  Jahre  ohne  Bmchbabl 
herumgehen  uml  ilann  plfltzlirh  eine  sehr  bedeutende  Hernie  bekommen.  Din« 
plOtiliihe  Erscheinen  eines  grnsseren  Bmches  bei  anscheinend  gesunden  Leatta. 
insbeeondere  in  denjenigen  Fllllen,  wo  der  Scheidenkanal  Ob«  dem  Hoden  p- 
■ohlouen  ist,   mag   wohl  die  einiige  BeobachtiuiK  sein,  welche  Tiel«  CUnufn 
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gögen  die  von  Roaer  tmi]  mir  Tertheidigte  langsome 
nnd  nrganiselie  Entwickel^ng  der  Hernien  nnd  fOr  die 
plötzliche  Entstelinng  derselben  anfQhrcn  können ,  wo 
dann  die  Incareemtion  «ehr  hefti$r  und  die  Erecheinnn- 
gen  sehr  stürmiseh  sind. 

Eine  fernere  Varietfit  der  Hcmia  congenita,  die  aber 
aaBserordentlicfa  selten  Torkommcn  mag,  ist  die  söge' 
nannte  eingesackte  Hernie.  Sic  besieht  darin,  dass  der 
Scheidenkanal  blos  im  Leistenkanale  geschlossen  iat  nnd 
das  oben  renrachsene  PeritonSam  aU  Brncliaack  in  die 
Höhe  des  offen  gebliebenen  Ohrigen  Theiles  hineinge- 
zogen wird  (Fig.  4J5).  Man  ernfTnet  somit  bei  einer 
etwaigen  Operation  zwei  serOse  Höhlen.  Diese  Hernie 
wurde  »oerst  von  Travers  nnd  seither  mebnnals  beob- 
achtet. 


ii  6  Hohle   des  Proc. 
Taginalis. 

c  Bruch  saek. 


Schichtung  einer  Hei 


mguir 


Gewöhnlich  beschreibt  man  die  Bedecknngcn  der  Hernien  nach  den  ver- 
schiedenen Schichten,  welche  man  sich  theils  durch  den  Descenaas  testicoli 
schon  vorgestflipt  denkt,  wie  bei  der  Hemia  ingninalis  eitern«,  theüs  gibt  man 
eine  durch  die  Hernie  eingestölpte  Schicht  t\x  oder  nimmt  eine  weg;  allein  diese 
Beschreibangen  rühren  alte  vom  Schreibtische  her  und  entsprechen  nie  dem 
Befunde  der  anntomifichen  Präpiiration  nnd  können  noch  viel  weniger  bei  der 
Operation  als  solche  gefunden  werden. 

Wir  wollen  die  Schichtung  einer  Hemia  ingninalis.  wie  sie  wirklich  in  der 
Natur  am  Leichen-  und  Operationstische  dargestellt  werden  kann,  angehen  und 
Bchliesslich  die  seit  Scarpa  allgemein  verbreitete  aud  gelehrte  Schichtung  an- 
fflhren. 

Vor  Allem  mflssen  wir  bemerken,  dass  sich  in  der  Schichtung  die  Hemia 
ingninalis  nur  unterscheidet,  je  nachdem  sie  onterhalb  des  Austrittes  aus  dem 
Leistenkanale  (Hemin  completa).  oder  innerhalb  des  Leistenkunalcs  präparirt 
oder  opcrirt  wird  (Hemiii  ineompleta  oder  interstitialiü).  Alle  übrigen  Verschie- 
denheiten, ob  sie  nämlich  eine  Sossere  oder  innere  ist,  heim  Weihe  oder  Manne 
vorkommt,  ja  ob  sie  eine  H.  congenita  oder  acquisita  ist,  sind  völlig  gleichgiltig. 

r)  Hernia  completa. 

Wenn  man  den  Hodensack  gespalten  hat,  so  sucht  man  die  Haatwande  zu 
veischieben;  verschiebt  sich  mit  der  Haut  noch  etwas  Bindegewebe,  so  ist  die 
Fasda  Buperflcialis  nicht  oder  nicht  vollkommen  durchtrennt^  trennt  man  diese 
vollends  durch,  so  kann  man  mit  dem  Finger  die  Brochge schwulst  umgehen, 
indem  man  eine  ganx  lockere,  durchsichtige  Bindegewebs  sc  hiebt  mit  den  Fingern 
dnrchtrennt;  nun  ist  die  Hernie  von  einer  straffen,  glänzenden,  hold  dickeren, 
bald  dQnneren  Biodegewebshaut  überzogen,  welche  manchmal,  insbesondere  bei 
allen  Srcotathemien,  so  dick  wcrilen  kann,  dass  sie  die  Sehne  des  Obliquus  ex- 
terna* bei  weitem  Obertrifft.  Spaltet  man  diese  Haut  (s.  Fig.  444,  a]  auf  der 
Mitte  der  Bruch peschwnlst  und  verlängert  den  Schnitt  bis  in  den  Leistenkanal, 
so  sieht  man,  dass  diese  im  Bereiche  des  Scrotums  einfache  Haut  sich  nach 
oben  in  3  mehr  oder  weniger  getrennte  Schichten  theilt,  welche  von  aussen 
Dach  innen  die  Sehne  des  Obli^ons  inteniUB,  der  gemeinschaftliche  Unekelrand 
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des  ObliquQS  internus  und  transTersu^  und  endlich  die  Fascia  tranGvena  sind. 
Dieser  Sack,  den  ich  die  Fascia  propria  h.  ingoin.  nenne,  entsteht  durrli  Deh- 
nung und  gleichzeitige  Verdichtung  des  den  Samenatrang  iind  das  runde  Hntter- 
band  umtrebenden  Bindegewebes.  Inneriialb  diosos  Sackes  liegt  das  PeriloDÜain. 
Pig.  4S6,  der  Brochsack  (».  Fig.  416,  6j. 

manchmal  darrh  eine  ansehn- 
liche BindegewebsHhicht  ge- 
trennt ,  manchmal  aber  mit 
dem  fibrOscn  Sacke  kormellii: 
verbunden ;  wenn  man  den 
BruchEark  spaltet .  »lebt  man 
den  Brucbinhalt  (s.  Fig.  iS6.  e). 
Der  nun  beschriebene  fibrOM 
Sack  wurdcTonCooper  Fascia 
spermatiea  eiterna  genannt,  and 
weil  et  ihn  in  die  Sehne  ätt 
äassercn  schiefen  Bauchmoikels 
übergehen  sah,  and  TOTxQglich 
deshalb,  weil  bei  grossen  «rliv^ 
Ten  Hernien  die  etwas  verdick- 
ten Querfasera  des  gnsserra 
schiefen  Bauchmuskels  herabge- 
zogen erscheinen,  so  leitete  er 
die  Entstehung  desEelben  vom 
äusseren  schiefen  Bancfamaskel 
her,  and  so  warde  dieser  Te^ 
meintlichc  Sack  des  Obliqnns 
Citemus  von  mehreren  Anatu 
inen  auf  den  Nomialxustand 
übertragen. 

DaKS  dieser  RbrilBc  Sack 
eine  sccundüre  Bildung  aus  den 
ilen  Saincnstraug  und  das  runde  Miitterband  auaeerhalh  des  Leistenkanales  um- 
gebenden Zellgewebe  and  nicht  ein  pi-gformirter  Sack  sei.  beweist  der  Sections- 
befund  des  Samenstranges,  welchen  man  nach  Dnrchttennung  der  hinteNn 
Brnchaackwand  immer  an  der  hinteren  Wand  des  fibrösen  Sackes  plnttgedrllckt. 
seine  cunstitnirendeu  Theile  der  Breite  nach  auseinander  gezogen  und  sehr  fect 
verbunden,  ja  manchmal  in  das  Gewebe  des  Sackes  theilweise  ciiigewachten 
findet.  Wir  müssen  hier  bemerken,  dass  die  von  älteren  Autoren  angegebene 
ZerwOhlnng  des  Snmenstranges  durch  das  Eindringen  des  Bruchsackes  zwischen 
die  Bündel  desselben  nnd  so  ein  Vertheilen  desselben  an  der  ganzen  ObeiflSche 
des  Bruches  ganz  unrichtig  ist  und  der  I^age  des  .Samenstranges  snm  Pento- 
uänm  an  der  AbdnmiimloSnung  des  I^istcnkanales  widerspricht.  Vielleicht  mag 
der  Grmid  dieses  lirthums  der  gewesen  sein,  dass  man  nach  Anfscblitiniig  dn 
Bruchsackes  nie  dessen  hintere  Wand  wegpräparirte.  Weim  man  dieses  jedoch 
thut,  so  fiodet  man  immer  die  oben  bezeichnete  Lage  des  Samenatrange«,  wie 
ich  sie  bei  mehr  als  hundert  Leichen  innerhalb  10  Jahre  im  Wiener  allge- 
meinen Eionkenhanse  stets  fand  and  auch  jetzt  immer  finde,  Andererseits  findrt 


Ein  linksseitiger  Leistcnbrnth  nach  Hinweg- 

nahmo  der  Haat  und  Fascia  superfitialis  bis 
in  den  Leistenkanal  gespalten. 

a  Faecia  propria,  die  im  Bereiche  des  Leisten- 
kanales  als  einfache  Haut  nicht  mehr  zu 
verfolgen  ist-,  statt  ihrer  treten  drei  Hanpt- 
schiebten  des  Leistenk anales  aaf; 

b  Brucbsack; 

r  ein  dunkel  gefiirbter  Darm,  über  demselben 
ein  Net^. 


ttmii  Buwobl  an  der  OberSäclic,  als  aach  in  der  Subfitani  dieaei  Haut  spärliche 
Muskelfftsern  (des  in  die  Quere  gezogenen  Cremastera). 

b)  Hernia  interetitialis. 

Die  innerhalb  des  Leistenkanale  liegenden  Hernien,  welche  eomit  die  Scro- 
taloffnung  deBselben  noch  nicht  paesirt  haben,  zeigen  die  Schichtung  des  Lei- 
stenkanales  selbst  nnd  anterscheidcn  Bich  in  etwa.«,  je  nachdem  sie  äasaere  oder 

Die  interstitiellen  Hernien  können  bei  ihrer  Vergrössemng  nnd  Fortbildang 
KD  ganz  seltenen  Oestaltnngen  Veranlassongen  geben,  es  sind  bi»  jetit  S  solcher 
Seltenheiten  bekannt: 

a)  Die  iDterstitJalhemie  durchdringt  mit  einem  Ueberzage  der  Fascia  trans- 
veraa  die  vordere  Wand  des  LeistenkaoiUes,  indem  sie  dnrch  eine  der  Lücken 
des  Süsseren  schiefen  Bnochmaskels  hervorkommt.  Hyrtl  nennt  diesen  Bracli 
Hemia  parainguinalie. 

ß)  Die  äussere  Inte rstitial- Hernie  treibt  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
kanales  vor  sich  her  und  vergrOssert  sich  retroperitonäal.  Diese  Hernie,  welche 
Engel  Hemia  tanicae  vaginalis  communis  nennt,  ist  in  ihren  Bedeckongen 
Gomplicirter.  An  der  hinleren  Wand  des  Leiatenkanales  stellt  die  Fascia  trans- 
versa eine  Duplioatur  dar,  deren  vorderes  Blatt  die  hintere  Wand  der  Fascia 
infnndibnlifotmis  (Anfang  der  tnnica  vag.  comninn.),  deren  hinteres  Blatt  die 
Fascia  transversa  selbst  bildet.  Ob  nun  diese  beiden  Blätter  vorgestOlpt  werden 
oder  ob  das  hintere  durchbrochen  wird,  konnte  ich  aus  der  Beschreibang  nicht 
entnehmen. 

Obgleich  beide  eben  beschriebenen  Bmch-Anomalien  höchst  interessant  nnd 
wichtig  sind,  so  glaube  ich  doch,  doss  man  sie  nicht  zn  bebänderen  Species 
machen  nnd  mit  eigenen  Namen  belegen  aoU;  es  scheint  mir  besser,  sie  als 
Varietäten  der  Interatitial-Hemien  nbznhandeln. 

J.  Baer  hat  in  neuester  Zeit  anf  die  praktische  Wichtigkeit  derjenigen 
Ingninalhemien  aufmerksam  gemacht,  welche  bei  Aberrationen  des  Testikela 
längs  des  Samenstranges,  theils  in  den  Schenkelbug,  theils  an  das  Perineum  etc. 
wandern.  Solche  Hernien  kniinen.  wenn  der  Te^tikel  etwas  atrophirt  ist,  sehr 
leicht  far  Schenkel-  oder  Perineal hernien  gehalten  werden. 

a)  Aeussere.  Hier  tritt  der  Bruch  durch  die  AbduiuinalOffnong  des  Lei- 
atenkanalcs  in  den  trichterförmigen  Fortsatz  der  Fascia  transversa-,  der  Samen- 
atrang.  welcher  anch  in  diesem  Trichter  liegt,  ist  an  der  Hinterseite  der  Hernie 
und  kann  nicht  deutlich  gesehen,  noch  viel  weniger  zur  Seite  geschoben  wer- 
den. Von  aussen  nach  innen  gezUhlt  hat  somit  die  Hernie  folgende  Be- 
deckungen: 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  superf.  die  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
mnskels,  die  meist  leratreuten  Fasern  des  Cremasters,  welche  jediwh  an  der 
unterliegenden  Schicht  meist  so  fest  liegen,  dass  sie  nicht  eine  vollkommen 
iaolirte  Schicht  bilden,  endlich  die  Fascia  transversa  selbst  (Processus  infandi- 
buliformis).  and  dann  kommt  das  Bauchfell. 

ß)  Innere.  Diese  tritt  einwärts  vom  Processus  infondibuliformis  hervor 
und  drängt  den  Tbeil  der  Fascia  transversa,  der  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
kanales  darstellt,  vor  sich  her.  Auch  werden  häutig  einige  der  unteren  Fasern 
des  Obliqnns  intemns  eine  Strecke  mitgezogen,  nie  aber  bilden  sie  eine  vollige 
UmhOllong,  sondern  der  giSsste  Theil   der  Fleischfasern  wird  duKb  die  Hernie 
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nach  aufwärts  gedrängt  und  umgibt  dieselbe  halbkreisförmig.  Der  Saxnenstrang 
innerhalb  des  Processus  infundibuliformis  sammt  den  auf  letzterem  liegenden 
Fasern  des  Cremasters  liegen  nach  auswärts  von  der  Hernie  und  kOnnen  von 
derselben  leicht  abgezogen  werden.  Es  hat  somit  die  Hernie  folgende  Schichten: 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  superficialis  die  Sehne  des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels,  einige  wenige  zerstreute  Fasern  des  Obliquus  intemus  und  trans* 
versus,  endlich  die  Fascia  transversa.  Ganz  dieselben  Schichten  hatten  die  zwei 
oben  angeführten  Ausnahmsfälle,  die  durch  die  Fov.  ing.  hervorgetretene  und 
die  Hernie,  welche  die  Art.  epigast.  vor  sich  hergestülpt  hat.  Was  von  der 
Hernia  interstitialis  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  dem  Halse  jeder  Leistenhernie. 

Aus  der  besonderen  Schichtung  ergibt  sich,  dass  weder  in  anatomischer, 
noch  in  operativer  Beziehung  ein  Unterschied  zwischen  der  äusseren  und  inneren 
Leistenhernie  besteht,  sondern  blos  in  Bezug  auf  den  Samenstrang  des  Leisten- 
kanales  einiger  Unterschied  zu  finden  ist. 

Beim  Weibe  gilt  ganz  das  von  der  Schichtung  Gesagte  sowohl  in  Bexug 
der  Hernia  completa,  als  der  H.  incompleta;  nur  gilt  das  vom  runden  Mutter- 
bande, was  oben  vom  Samenstrange  gesagt  wurde. 

Gewöhnliche  Beschreibung  der  Schichtung  von  innen  nach 

aussen. 

a)  Hernia  externa  ausser  dem  Bruchsacke: 

Tunica  vaginalis  testis  et  funiculi  spermatici  (Fascia  transversa), 

Cremaster, 

Fascia  spermatica  externa  (vom  Obliquus  extemus). 

Fascia  superficialis  (im  Scrotum  Dartos), 

Haut. 

ß)  Hernia  interna  ausser  dem  Bruchsacke: 
Fascia  transversa, 
Fascia  spermatica  externa, 
Fascia  superficialis  (im  Scrotum  Dartos), 
Haut. 

Man  hat  auch  das  subperitonäale  Bindegewebe  und  alle  übrigen  Zelllagen 
als  eigene  Schichten  angegeben,  und  auch  den  Obliquus  intemus  vom  tran?- 
versus  geschieden,  so  dass  diese  beiden  Muskeln  und  eine  zwischen  ihnen  he- 
gende Zellgewebsschicht  bei  der  Hernia  interstitialis  drei  Schichten  bildeten: 
so  war  es  leicht  möc^lich,  nenn  und  zwölf  Umhüllungen  bei  den  Hernien  anzu- 
geben; da  jedoch  diese  Producte  des  Schreibtisches  praktisch  nicht  dargestellt 
werden  konnten,  so  nahm  man  seine  Zuflucht  zu  dem  Auskunftsmittel,  das» 
man  die  Hernie  mit  ihrem  Bruchsacke  eine  oder  mehrere  Schichten  nach  Be- 
lieben durchreissen  Hess,  oder  man  fand  Gelegenheit,  bei  successiver  Spaltung 
von  Zellgewebslagern  die  künstlich  gebildeten  Blätter  für  die  vermeintlichen 
Schichten  aufzuzählen.  Natürlich  musste  es  sich  häufig  treffen,  dass  man  sich 
in  der  Zählung  der  Schichten  verrechnete  und  dann  entschuldigte  man  sich 
damit,  dass  die  Hernien  in  der  Praxis  unendliche  Verschiedenheiten  ihrer  Schich- 
ten darböten. 


IL  Nabelbruch,  Hernia  umbilicalis. 

Der  Nabelrins  oder  die  NatelGffiiimg,  liegt  in  der  weiBaen  Baorhlinie,  in 
der  Begel  so  Hemlidi  in  der  Mitle;  es  gibi  aber  Fälle,  in  denen  er  mehr  oder 
weniger  auffallend  unterhalb  der  Mitte  liegt.  Er  ist  im  ßtalen  Zustande  be- 
stimnit  Kam  Durchgänge  der  NabelgcfüsEe  and  des  Urachns,  In  dieser  Zeit  bat 
er  eine  botriicht liehe  Grosso  unil  hängt  an  seinem  Bande  durch  Bindegewebe 
mit  den  GefilMeB  lusammen.  Die  obeie  Peripherie  des  Randes  ist  scharfer  und 
mit  der  demselben  näher  liegenden  Nnbelyene  loser  verbunden,  als  der  untere 
Rand,  der  mit  den  zwei  Nabelnrterien  nnd  dem  ÜrachuB  fester  verbunden  und 
daher  nicht  so  scharf  bep-enzt  ist.  Die  Nabelrene  ist  ziemlich  gross  und  nimmt 
einen  gleirh  grossen  Baum  ein.  wie  der  Urachus  und  die  beiden  Arterien  zu- 
sammen genommen. 

Da«  nauchfcl!  geht  glatt  über  die  Nabclöffnnng  weg  ohne  Vertiefung  und 
ohne  Spar  einer  narbenähnlicben  Einziehung.  Sammtliijhe  Gcf^sse  liegen  retro- 
peritonäal.  Die  Vene  geht  am  unteren  Bande  des  dreieckigen  Leherhandes  zur 
linlien  Längenfnrche  der  Leber,  die  Arterie  nnd  der  Urachus  gehen  nach  ab- 
wärts gegen  das  Becken  und  sind  mit  dem  Bauchfell  inniger  Tcrbnnden.  als 
die  Vene.  In  der  Nabelgegcnd  kann  man  keine  Spur  der  Fase.  transTerBalis 
entdecken. 

Die  Bauchhaüt  (Cutis)  steigt  gewfihnlich  trichtcrfnrmig  etwa  einen  halben 
Zoll  weit  am  Nabelsirang  hinauf  und  hangt  mittels  eines  dentliclicn.  aber  mehr- 
fach gekrümmten  Bandes  mit  der  durchsichtigen  Umhüllung  des  Nabel  Stranges, 
einer  Fortsetanng  des  Amnios.  lusnnimen. 

Rah!  nach  der  Geburt  vcrschrnmiift  der  Nabelstrang.  wird  meist  schwan 
nnd  ftllt  wenige  Tage  nach  der  Geburt  ah.  Die  kleine  trichterförmige  Verlän- 
gerung der  Bauchbant  zieht  eicb  Ober  dem  Naheiring  zusammen,  vernarbt  nnd 
»erwachst  fest  mit  den  Wanden  der  obliterirten  NabelgefÄsse.  Mehrere  Monate 
lang  achreitet  die  Verkleinerung  oder  Verengerung  des  Nabclringes  fort. 

Beim  Erwachsenen  findet  man  den  Nabel  in  einer  bald  grösseren  bald 
kleineren  Vertiefung  als  eine  anseheinend  narbige  Einziehung;  wenn  man  aber 
die  unregelniÄBsigen  Furchen  sorgffiltig  untersucht,  so  findet  man  nicht  eine 
Spur  eines  Narben gewebes.  Das  zeigt  sich  auch  deutlich,  wenn  im  Nabelringe 
das  snbserCse  Bindegewebe  oder  auch  das  Unterhantbindegewebc  sehr  viel  Fett 
entwickelt,  wo  dann  der  Nabel  eine  ganz  glatte  halbkugel  förmige  Hervorragung 
bildet;  ebenso  iat  dies  der  Fall,  wenn  der  Nabel  dnrch  Serum  bei  der  Bauch- 
wastersucht  ausgedehnt  ist. 

Wenn  man  bei  einem  Erwachsenen  die  Haut  am  Nabel  weg])r.li)arirt.  so 
sieht  man  sehr  dichte,  sich  kreniende  Sehnenlasern.  welche  im  Normalzustande 
eine  so  kleine  Oeffnung  übrig  lassen,  aln  gerade  nOthig  ist,  um  die  drei  oblite- 
rirten Gefässstränge  durchzulassen.  Aach  hier  gilt  das.  war  wir  oben  von  den 
Gemsen  gesagt  haben,  dass  der  obere  Band  mit  dem  runden  Leberbande  we- 
niger fest  verwachsen  ist.  ala  der  untere  Band  mit  den  Nabelarterien  and  dem 
Urachus. 

In  der  Begel  sind  die  den  Rest  der  NahelOffnnng  umgrenzenden  Sehnen- 
fasern sehr  straff  und  lassen  nicht  so  leicht  eine  Erweiterung  der  Oeffnung  tu; 
hiofig  aber,  namentlich  bei  Frauen,  die  oft  geboren  haben,  oder  bei  Männern, 
die  plötzlich  sehr  dick  geworden  sind,  wird  die  Nabelöflhnng  sehr  erweitert  nnd 
<i  ist  eine  Diipoution  zu  Hetnlen  gegeben. 


edenbeitei 


r  NubelbiQche. 


t.  Unter  dem  Namen  ^aiig-elioriier  Nftbelbrueh"  oder  auch  „Katiel- 
schnurbrnch"  (Hernia  funiculi  umbilicalis)  beschrieben  mehrere  ältere  ood 
neuere  Antaren  eineu  Vorfall  der  Gedärmti  in  die  NäbelscbDur.  In  diesem  Falle 
haben  die  Gedänne  leinen  Bauch  feil  überzog,  da  das  Baachfell  am  N&belringe. 
der  ein  ausserordentlich  grosses  Loch  darstellt,  fehlt.  Die  Dämie  sind  lilos  Ton 
der  durchsichtigen  Haut  des  Nabelstranges  Qberkkidet. 

Es  ist  das  Game  eine  Bildnngslicmmung,  Spaltbiliinng,  nnd  wurde  mit 
Recht  von  Hessetbach  und  andem  gar  nicht  zu  den  Heruten  geiäblt.  Es  sind 
aach  diese  Fälle  in  der  Regel  kein  Gegenstand  chirurgischer  Thätigkeit,  indem 
die  B»  mi  SB  stalteten  Kinder  meist  nach  der  Geburt  sterben. 

!.  Nabelbrüche  bei  Kindern,  diese  treten  gewOhnlidi  vom  ersten  bU 
zum  vierten  Monat  nach  der  Geburt  auf,  und  sind  in  der  That  sehr  häufig.  Je 
früher  der  Brach  auftritt,  desto  geräumiger  ist  die  Bruchpforte;  je  sp&ter,  de«tu 
kleiner  die  Brnchpforte.  Im  ersteren  Falle  ist  der  Bruehsack  k^el-  oder 
zuckerhut förmig,  auch  cylindriach,  d.  h.  die  OeSnung  des  Nabels  hat  denselben 
oder  noch  einen  grosseren  Durchmesser,  als  der  Körper  des  Bruchäacke».  Di*- 
selbe  Form  hat  der  ganze  Bruch,  die  Haut  ist  meist  sehr  dQun.  Wenn  dir 
Brüche  etwas  später  auftreten,  so  ist  die  Brnchpforte,  und  biemit  die  MOnduog 
des  Bruchsackes,  kleiner  als  die  Bruchpforte.  Der  Bruehsack  und  die  gtatt 
BruchgesehwulKt  sind  dann  mehr  kugelfOmig,  und  man  sieht  bot  genauer  Be- 
obaclitutig  von  einer  oder  der  anderen  Seite,  aber  meiüt  etwas  oben,  eine  Ein- 
fassung der  BrucbgeüchnuUt  durch  eine  Hautfalte;  diese  Hautein  Ziehung  ent- 
spricht der  Stelle,  wo  das  runde  Lebeiband  mit  der  Haut  verwachsen  ist. 

Die  Schichtung  der  Nabelbrüche  bei  Kindern  ist  dieselbe,  wie  bei  Erwach- 
senen, d.  h.  die  Haut,  die  ÄnsflUlungsmembran  der  NabellQcke  nnd  das  Perito- 
neum. Nur  ist  bei  Kindern  stets  die  tuittlere  Schicht,  die  Fase,  propria,  so  dOnn, 
dasB  sie  bei  etwas  unaufmerksamer  Präparation  Dbersehen  wird. 

3.  Die  Nabelbrüche  bei  Erwachsenen  sind  in  ihrer  Gestaltung  man- 
nigfaltiger, als  alle  Brüche  am  menschlichen  Körper.  Diese  Verschiedenheiten 
hängen  von  der  verschiedenen  Gestaltung  der  Bruchpforte,  der  Schichten  un>! 
de^  Inhaltes  ab. 

a)  Die  Bruchpforte  findet  man  manchmal  sehr  eng,  ein  anderesmal  sehr 
weit,  so  dass  man  bequem  mit  den  zusammengelegten  Fingerspitzen  der  gADien 
Hand  durch  die  Bruchpfocte  eindringen  kann. 

b)  Was  die  Schichten  der  Hernien  anbelangt,  so  sind  aie  allerdings  imm« 
dieselben :  nämlich  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe,  dann  die  von  der 
Anafüll ungsmembran  der  Nabellttcke  und  einigen  Fasern  der  Linea  alba  ge- 
bildete Fase,  propria  und  der  Bruchsack  mit  dem  subperitonäalen  Bindegeweb«. 
Aber  diese  Gebilde  zeigen  mannigfaltige  Verschiedenheiten;  so  ist  die  Baat 
manchmal  sehr  dünn  und  glatt,  manchmal  dick,  namentlich  ist  das  >ubrat«ne 
Bindegewebe  sehr  fettreich  und  stellt  oft  lipomartige  Kukillen  dar.  Diesen  Zu- 
stand erkennt  man  leicht,  wenn  man  versucht,  die  Haut  i. 
Wenn  das  subcutane  Fett  die  Geschwulst  büdet,  so  kann  m 
in  Falten  erheben. 

Sehr  hättfig,  besonders  bei  kleinen  Nabelbrüchen,  ist  die  narbige  Einiie- 
huitg  dei  Nabels  an    irgend   eitiei    Seite  rechte  and  oben  oder  links  nnd  obcB 


I  Falten  2u  legen. 
ui  die  Baal  oiebt 


Ton  der  Geechwolst  tu  sehen.  Dieser  Utnstani?  veranlasste  manche  Chirurgen, 
wie  Petit  und  Scarpa.  in  behanpten.  dass  dies  keine  Nabelbrüche,  Eondern 
Brüche  der  Linea  alha  dicht  nehen  dem  Nahe!  seien.  Allein  diese  Behauptung 
ist  unrichtig,  und  die  Erscheinung  hat  einen  anderen  Erklämngsgrnnd,  nämlich 
den,  dasB  die  einwärts  gezogene  Nabclbant  fest  mit  den  bandartigen  Resten  der 
Nabelgefösse  Temachsen  ist  und  an  der  Verwacbsnngsstelle  selbst  der  Anadeh- 
nung  widersteht.  Aber  wie  ich  schon  früher  geaagt  habe,  gibt  es  anch  Nabel- 
brüche bei  Erwachsenen,  bei  denen  jede  Einziehung  der  Haut  fehlt. 

Die  Fase,  propria  der  Nabelhernie  selbst  zeig^  eigentlich  nie  eine  Verände- 
rung, ausser  dass  sie  manchmal  im  Ganzen  dünner  und  mit  der  Cutis  inniger 
verbanden,  manchmal,  und  dies  ist  bei  etwas  grosseren  Brechen  häufig  der  Fall, 
stellenweise  verdünnt,  stellenweise  verdickt  ist,  nnd  das  sind  die  Fälle,  die 
einen  in  der  Anatomie  nicht  sehr  bewanderten  Chirurgen  in  nicht  geringe 
L'nsicherheit  in  der  Orientirung  vertictien,  besonders  wenn  er  eine  grössere 
Hernie  zu  uperiren  hat  und  die  ganze  Geschwulst  nicht  immer  zu  überblicken 
im  Stande  i^t. 

Das  subperilon^le  Bindegewebe  zeigt  sehr  hänflg  bypertrophirte  Fett- 
klninpen,  welche  durch  die  Nabellöcke  vorfallen  und,  von  der  Fasei»  propria 
flherzngen,  häufig  für  Netz  gebalten  werden.  Oft  sind  iliese  Herniae  adi)ioKae 
allein  in  der  Bruchgeechwulst  und  sind  bei  der  Diagnose  vun  angewachsenen 
Netzbrüchen  gar  nicht  zu  unterscheiden,  häufig  aber  ist  hinter  einem  solchen 
prolabirten  Fettklumpen  ein  kleiner  Bruch^ack.  Diese  Fälle  setzen  ungeäbtere 
Operateure  häufig  in  grosse  Verlegenheit;  wir  werden  davon  noch  bei  der  Her- 
niotomie  näher  sprechen. 

Das  Peritonäain  zeigt  bei  Nabelhernien  weniger  Verschiedenheiten,  als  bei 
allen  anderen  Hernien;  es  ist  meist  dünn  and  durchsichtig. 

I-)  Der  Bruchinbalt  ist  be?  Erwachsenen  sehr  häufig  das  Netz  and  mit 
diesem  das  Colun  transv.;  aber  fast  ebenso  häufig  hübe  ich  Dünndarmechlingen 
gesehen,  selbst  ohne  Netz. 

in.  Hernia  ventralis  seu  abdominaliti.  Laparocele. 

Kommt  an  der  Banchwand  durch  Auseinander  weichen  der  Fasern  der  Apo- 
neuroäcn  oder  durch  Vergrössening  der  normalen  Gefäsalücken  in  den  letzteren 
vor.  Man  unterscheidet  drei  Hanpttonnen  derselben : 

n)  Hemia  ventralis  mediana  in  der  weissen  Bauchlinie. 

6)  Hemia  ventralis  lateralis  an  der  Seite  der  Banchwand-.  diese  kommen 
meist  am  äasseren  Kande  des  Musculus  rectns  abdominis  znm  Vorschein,  seilen 
im  fiereiclie  des  Fleisches  dieses  und  der  breiten  Bauchmuskeln. 

c)  Hemia  Inmbalis,  welche  an  der  hinteren  Wand  des  Unterleibes  zwischen 
dem  Darmbeine  und  der  letzten  Bippe  vorkommt.  Dieser  Brach  soll  nur  drei- 
mal beobachtet  worden  sein,  und  zwar  von  AI.  Monro  bei  einem  6  Monate 
alten  Kinde  mit  Vorlage  der  Niere  nnd  bei  einem  Manne;  von  Petit  bei  einer 
Schwangeren  mit  lödtlicber  Einklemmung-,  dieser  letztere  Fall  seheint  zweck- 
mässiiier  eine  Moekelmptur  genannt  za  werden. 

Zn  den  Ventral hernien  rechnet  man  häufig  subcutane  Vorfälle,  welche  oft 
nach  Verletzungen  der  Bauchwand  vorkommen,  bei  denen  sich  die  Hautwande 
geechlossen  hat,  die  Muskel-  nnd  Peritonftalwnnde  aber  offen  blieb. 


Die  Schichtung  der  eigentlichen  Ventialhernien  ist  dieselbe,  wie  bei  äa 
Nabelhernie:  sie  »ind  Hbrigen»  bcht  seilen  eingeklemmt,  wae  echon  d&rii)  be- 
irründet  ist,  dasft  sie  bei  aussi^ordentticber  ScIüalTlieit  und  Aasdcbnnn^  der 
Bunchwandangen  vorkufflinen. 

IV.  Femoralhernie. 

In  der  ganien  chirurgisch cq  Anatnmie  gibt  es  kleine  solche  Vsrwirmne 
in  der  Beschreib ting.  als  io  der  Gegend  des  Scbenkelbugee,  und  iwar  de^balb. 
weil  man  eineiseitB  Gegenstände  in  die  anatomische  Beschreibnnif  hineiniieht. 
wekhe  znr  Sehenkelhemic  in  gar  keiner  Beziebnng  slehen,  nie  i.  B.  di«  Hoft- 
und  SebenkelmQskeln,  andcrerseitii  aber  eine  Meng«  kDoEtlich  Kugevchnittener, 
mitmUer  ganz  falsch  vorstandener  Pascien  ond  Zcllhantabschnille  noch  immer 
in  den  Besclireibongen  als  besondere  Gebilde  anfahrt.  Gröastentheils  mag  wohl 
jene  Galanterie  der  Schriftsteller  Ursache  davon  sein,  welche  so  h&nfl):  d«t 
Hemmsebui)  reeller  Fgrt-Bdhritte  in  der  Medicin  ist.  Ich  weiss  es  ans  fremder 
nnd  eigener  Erfulimng.  wie  unbefriedigt,  ja  verwirrt,  ischäler  die  Vurlesnngtiii 
der  tÖi'litigBlen  anatomischen  Professoren  verksBen,  und  wie  sie  oft  guix  trost- 
los von  Präparation^tiscb  aufstehen,  indem  sie  nieht  wissen,  wie  sie  jene  SftD- 
steleien  erzeugen  sollen,  die  sie  geeeben,  oder  beiicbreiben  gehört  haben.  Ich 
kann  mich  hier  in  die  Kritik  aller  der  unnfitzen,  xam  Theil  schon  vergessenen. 
zum  Theil  aber  noch  immer  gebrSnchlichen  Namen  nicht  einlassen  und  verweise 
hier  auf  meine  Broschüre:  ^üeber  die  Schenkelhemic."  (Erlangen  1851.) 

Iil[  will  eine  Beschreibung  der  Anatomie  so  geben,  wie  ich  sie  fär  njhtln^ 
getreu  und  leicht  verstandlich  halte. 

Die  Stelle,  wo  die  Schenkelliernien  austreten,  ist  der  Knuii  unter  dtm 
Ponpart'schen  Bande. 

Das  Poupart'sche  Rand  ist  mit  mehr  als  seinem  äusseren  Drittheile  von 
der  Spina  ilei  ant.  sup.  angefangen  bis  etwa  I  V'i  Zi>ll  ausserhalb  lifs  Tnbex- 
culum  ileo-pectineum  fest  verwachsen  mit  der  Fascia  iliaca,  welche  sich  von 
dieser  Y erwach sungsstelle  nach  abwärts  auf  den  Pnoa^  und  lliacus  fortcetit. 
nach  einwärts  von  der  Verwachsnngsstello  gegen  da»  Taberculum  ileo-pectjnean 
zieht,  hier  sowohl  am  Ffannenl heile  des  tH-huuibeines.  als  auch  an  der  Qeleok- 
kapeel  angewaehsen  ist,  einwärts  von  dieser  Stelle  aber  den  Mnaenlos  pertineiu     | 


Fig.   il7. 


K  Spina  ilei  ant.  saper.. 
b  Trochanler. 
t  Ligamentum  Puapartij. 
il  J  Fascia  iliaca  und  pectinea. 
r  I.tgnmentnm  pubicum  Cooperi. 


Aberzieht,  und  in  den  Tlieil  ■ 
lata  abergebt.  welcher  die  Adduciom  und 
den  Grai-ilis  flbenieht.  Diese  Fsscie  stellt 
überall  ein  Cuntinnnm  dar  and  hat  nur 
nnter  dem  Gelenhkopfe  ein  grösseres  LoA 
für  die  Vasa  profunda. 

Von  dem  Ende  der  oben  beieicii- 
ueten  Anbeftungsii teile  des  Ponpart'adiea 
Bandes  geht  dasselbe  in  einiger  Entfer- 
nung vom  Seliambeine  gegen  das  Tnber- 
tulum  pubis,  wird  in  diesem  Znge  brät«. 
so  dasH  es  nach  oben  die  nntere  riunenfftr' 
mige  Fläche  des  Leiste nkanalej  Hldrt. 
am  Tubercnluni  pubis  und  etwas  weit« 
nach  aussen   in  der   Fasda  pectine»  inil 
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rirt  sich  das  Band  breit  durch  pinselförmiges  AuaeinanderfnhreD  seiner  Bündel. 
Dadurch  entsteht  eine  mehr  oder  weniger  ovale  Oeffnung,  durch  welche  die 
Bauchhöhle  nach  der  Torderen  inneren  Seite  des  Schenkels  offen  wäre  (Fig.  Wi). 
Diese  Oefiiinng  ist  auf  folgende  Art  TerschloBeen  : 

Am  Puupart'schen  Bande,  so  weit  es  nicht  an  die  Fascia  iliaca  ange- 
wachsen ist,  befestigt  sich  eine  fibröse  Hant,  welche,  sich  nach  unten  verschroS- 
lernd,  an  der  Innenseite  an  die  Kascia  pectinea,  nach  aussen  an  die  Fascia 
iliaca  sich  anheftet;  dadurch  entsteht  die  halbe  Peripherie  eines  von  vom 
nach  hinten  platt  gedrQckten  Trichtern,  deseen  hintere  Wand  durch  zerstreute 
fibrOse  Bündel,  welche  von  der  Fascia  pectinea  etwa  einen  halben  Zoll  nnter 
der  Crista  pubis  entspringen,  gebildet  wird.  Dies  ist  die  Vaginu  vasumm  femo- 
raliuin.  sie  hängt  nach  dhea  und  innen  mit  der  Fnsciu  transversa  derart  zusam- 
men, dass  sie  von  manchen  SchriCtsteUern  als  aasachliesslich  von  ihr  abgehend 
angesehen  wird  (von  Pirogoff  Eifascia  transversa  genannt).  I^ie  siellt  ein 
Änalogon  des  Processus  infundibulirormis  der  Fascia  transversa  vor.  Dieser 
Trichtei  ist  der  eigentliche  Herd  der  Sclienkelheraie  nnd  dessen  innere  Wand 
der  eigentliche  Anstrilt  der  Hernie.  Die^'O  [innere]  Wand  ist  nicht  gleichmässig 
dicht,  so  dasE  grossere  und  kleinere  Stellen  derselben  hlos  aus  dünnem  Binde- 
gewebe bestehen  and  von  derberen  fibrösen  Fasern  eingeschloBsen  werden,  so 
dass  es  den  Anschein  bat,  ab  wenn  diese  Haut  durchlöchert  wäre.  Im  untersten 
Theile  der  inneren  Wand  tritt  die  Vena  saphena  in  den  Trichter  ein,  jedoch 
nicht  durch  ein  scharf  nmgrenztes  Loch,  sondern  es  setzen  sich  die  Fa.-^em  der 
Vagina  vasoram  längs  der  Vene  in  das  sie  bedeckende  Bindegewehe  furt. 

Ueber  dem  Eintritte  der  Vena  saphena  ist  in  der  inneren  Wand  der 
Schenk elgefössschei de  eine  verdünnte,  von  derberen  Fascra  umgebene  Stelle, 
durch  welche  die  Sehen kslhernien  hervortreten;  der  dünnere  Theil  der  Haut 
wird  voTgestÜlpt,  die  derberen  Fasern  umgeben  den  Hals  der  Hernie  und  stellen 
meist  die  incarcerirende  Stelle  dar.  Hinfig  können  diese  Fasern  bei  der  Hemio- 
tomie  durch  einen  Fingerdruck  getrennt  werden,  und  die  Incarceration  ist  auf 
diese  Art  gehoben. 

Auf  der  vorderen  Wand  der  Vagina  vasoram  liegt  ein  fibrOses  Blättchen, 
der  Processus  faiciformis,  welcher  von  der  Scheide  des  Unscnlas  sariorius  und 
der  Fascia  iliaca  entspringt  und  entsprechend  der  tritbterförmigen  Gestalt  der 
Vagina  dreieckig  geformt  ist.  Nach  innen  zu  lOst  sich  dieses  fibrOae  Bhittchen 
früher  oder  später  in  ein  fibrOses  Netzwerk  auf  (Lamina  cribrosa),  welches  mit 
der  inneren  Wand  der  Scbenkeigef äsest  beide  derart  verschmilzt,  dass  beide  Ge- 
bilde nicht  wehr  zu  trennen  sind.  Dieses  fibröse  Netzwerk  ist  manchmal  sehr 
klein,  manchmal  nimmt  es  die  ganze  innere  Hälfte  des  ProcessuF'  faiciformis 
ein,  ja  manclunal  besteht  der  ganze  Procesaus  faiciformis  aus  dievem  Netzwerk. 
Wenn  man  in  den  beiden  eisten  Fällen  an  der  Grenze  des  dorchlDcbeiten  Theiles 
einen  Schnitt  führt  und  diese  darchlOcherte  Parthie  ohne  oder,  wie  es  Viele 
thnn,  mit  der  Vagina  vasorom  abschneidet,  so  bekommt  der  Processus  faici- 
formis einen  scharfen  freien  Rand,  wie  es  Allan  Bums,  Searpa  nnd  viele 
Andere  beschrieben  haben. 

Der  ganze  Trichter  der  Vagina  vaaorum  femoralinm  ist  von  Zellgewebe 
erfallt,  dessen  oberste  Schicht  manchmal  ein  verdichtetes  durchlöchertes  Binde- 
gewebsblättchen  bildet  (Septum  crnralc).  In  den  änsscren  zwei  Drittfheilen  der 
Sehen kelgeftasBcheide  liegen  die  Arteria  nnd  Vena  femoralisi    das  innere  Dritt- 


thei!  nimmt  eine,  selten  iwd  Lymphiirösen  ein;  dieee  sind  so  in  J!i>  'Arilsr- 
webe  eingebettet,  dftss  der  Durchschnitt  die^cB  kugeligen  Zcllgewebslagers  einpn 
Kreis  darstellt,  welcher  gewfllmlirh  als  ^chenkelring  oder  inncrre  IfDndaD^  dt* 
Srhenkelkanales  beschrielien  wird.  Zwischen  den  grossen  GefsHsen  verdifhttl 
^ich  dis  die  Vapna  Trtsurnm  crrollendc  Zellgewebe  la  einer  Art  Srlieidewand 
(Septnm  vaginae  vasornm),  die  jedoch  für  die  Hümien  gar  keine  Bedeatan^ 
hat   (Fig.  418). 

Fig.  «8. 


femoialinm ;  der  ProcesGus  fald*'] 
nach  aussen  geschlagen, 
femoralis  ist  dip  Scheidewand  g»-% 


Die  uuf geschlitzte  Vagina 

forraia  ist  abgetrennt  n 
Zwischen  der  Artcria  und  Vo. 

Nach  innen  von    der  Vene    liegt   die  sogenannte  '. 

sehe  Lymphdrüse. 
Am  nntert'n  Theile  der  Vagina  um  die  Vena  sapht 

noch  etwa»  von  der  Fascia  superficialip. 

Einw&rts  Ton  der  Anwachi^nngsstelie  der  inneren  Wand  der  Vnf 
rum  an  die  Fasria  pectinea  siebt  man  eine  ovale  Grube,  welche  nairh  ütna 
flacher,  nnch  aussen  durch  die  innere  Wand  der  Schenkelgeftissscbeide  (.ehrt 
abgegrenzt,  ist;  nach  nnten  ist  diese  Grnbc  durch  eine  nach  oben  conca«e  Sidirl 
der  Fascia  lata,  welche  die  EinmandnnpiBtclle  der  Vena  Kaphena  nach  nnlca 
nmgiht.  begrenzt.  Diese  Grube  (Fovea  ovalix)  ist  von  Unterhant Zellgewebe  et- 
fallt,  welches  sich  nach  aussen  aber  den  Processus  fnlciformis  nnd  die  Vagin* 
vBBorum  fortsetit.  In  dieser  Grube  liegen  die  Schenk elhertiioD. 


Ausser  der  Arteria  and  Vena  femondls  und  Bapliena  magna  sind  hier  fol- 
gende Gcfässe  von  Wielili^keit : 

a)  AiterJB  epigaatiica  saperSdalis  odeT  abdominalis  subcutanea  Halleri. 
welche  von  der  Femonilis  entspringt,  die  T^ina  rasoTum  durchbohrt  nnd  schief 
gegen  den  Nabel  nach  aufwärts  geht;  sie  ist  kkin  und  verästelt  sich  oft  frOb- 
zeitig.  Wichtiger  ist  die  oft  sehr  ?oluminOae  Vene  gleichen  Namens,  welche  in 
die  Vena  saphena  einniündet.  Beide  Gefltsse  liegen  Sber  dem  Bmcheacke  and 
werden  bei  der  Herniatomie  in  der  HehrEahl  der  Fftlle  verletzt. 

6)  Die  Arteria  und  Vena  circumflexa  ilei  saperflcialis,  die  ähnlich  wie  die 
obgenannte  Arterie,  über  nach  auswfirts  verläuft,  ist  bei  der  Hernie  gar  nicht 
betheiljgt. 

c)  Arteria  epigastrica  inf.,  entsprinpt  innerhalb  der  Vagina  vasorum.  steigt 
gerade  in  die  Hdhe  und  gibt  folgende  hier  wichtige  Zweige  ab  : 

a)  Ramns  anast.  pub.,  welcher  einen  Zweig.  Raiiias  obtur.,  zu  der  Arteiia 
obtur.  gibt,  welcher  letztere  bei  stärkerer  Entwickelung  den  abnormen  Ursprung 
der  Arteria  obtur,  aus  der  Epigastrica  gibt. 

Die  Arteria  obtur.  entspringt  aber,  wie  Cooper  gezeigt  hat,  manchmal 
aas  der  Femoralie;  in  diesem  Falle  Hegt  die  Arterie  an  der  äasseren  unteren 
Seite  des  Bruch^ackhalses,  in  ersterem  an  der  inneren  oberen,  wo  eie  bei  einem 
grosseren  Schnitte  nach  oben  verletzt  werden  kann. 

p)  Arteria  spermatica  externa  kommt  von  der  Arteria  epigastrica,  dringt 
in  den  Leistenkanal  and  verbindet  sich  mit  dem  Saraenstrange.  Sie  wurde 
früher  bei  der  Femoralhemiotumie  »ehr  hoch  angeschhigen,  allein  ihre  Ver- 
letzung wäre  nur  mOglich,  nenn  dan  Fonpart'itche  Band  durchschnitten  würde, 
and  dies  ist  in  allen  F&llen  von  Herniutomie  überflüssig  und  geschieht  auch 
nicht  mehr. 

Der  Brach  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  inneren  Theil  der  Schen- 
kelgefassscheide  und  tritt  Ober  der  Einmandnogsstelle  der  Vena  saphena  an 
der  inneren  Wand  der  Vagina  vasornm  beraat^,  indem  der  Bruchsack  nebst  dem 
die  Vagina  vasorum  erfdllenden  Zellgewebe  aach  die  ^chenkelgefäsascheide. 
selbst  an  einer  der  verdünnten  Stellen  vorstülpt.  Die  Gefftsse  liegen  nach  aussen 
meist  dorch  eine  Zellgewehslage  vom  Bruch  sack  halse  getrennt.  Die  Vagina 
vasorum  umgibt  ^en  Hals  der  Hernie  an  ihrer  Austrittsstelle  ringlBrmig  and 
ist  in  den  meisten  Fallen  der  ein  sehn  Are  nde  Theil.  Hftufig  aber  ist  auch  das 
den  Bruchsaek  umgebende  Zellgewebe  oder  dieser  selbst  das  Incarcerirende. 
Da  man  gewöhnlich,  um  die  incarcerirende  Stelle  zu  suchen,  an  der  Innenseite 
des  Brnchmickhalses  den  Finger  einführt,  so  fühlt  derselbe  immer  nnr  den 
inneren  Umfang  der  Einschnürung,  welcher  sich  dann  als  sich  elf!)  nniger  Band 
kund  gibt. 

Dieser  Kichelförmige  Rand  wird  immer  Gimbernat'scbes  Band  genannt 
und  immer  als  das  Incarcerirende  eingeschnitten;  es  ist  jedoch  nur  der  innere 
Umfang  der  Vagina,  welcher  eingeschnitten  wird.  Es  ist  unbegreiflich,  dass  in 
der  jetzigen  Zeit,  wo  die  Anatomie  doch  weit  mehr  Eigenthum  der  Aerile  ge- 
worden iät,  30  handgreifliche  IrrthQnier  noch  bestehen.  Schon  zu  wicderhullen 
Haien  versuchten  Anatomen  und  Aente,  zu  zeigen,  dass  das  von  Gimbernat 
beschriebene  neue  Band  nicht  eiistirt,  sondern  künstlich  lugescfanitteue  Stücke 
der  Fascia  peetinea   oder   der  Vagina  vasorum   (ersteres  am  trockenen  Becken 

Liobiil,  tomptmliura.  i.  Aull  B3 
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letiteres  im  frisclion  Leichnam)  dafür  ailspepelieii  wrden:  auch  ich  habe  die« 
in  meiner  BroschQre:  „Uetier  die  Schenkdhernii'"  gethan,  nnd  iw&r  eben  »n 
wenig  glQcklich.  wie  meine  Vor^n^er.  Die  matten  EinwOrfe.  die  Kin  nnd 
wieder  gegen  meine  Ansicht  gemacht  wurden,  üoi  der  sicherste  Beweis,  i»ss 
das  Hängen  an  dem  Ansdmcke  „Gimhernat'sches  Band^  nur  die  Macht  der 
Qevrolmbeit  und  der  TOigefagsten  Meinung  i»t.  welche  um  so  weniger  begreif- 
lich erscheint,  als  so  viele  ähnliche  Fictionen  in  der  Anatomie  dieser  Gegend, 
wie  das  Ligamentum  trianguläre  (Scarpa).  Ligamentum  ilea-pnbicntn.  welches 
tnnii  Vel;)ean  als  selbstst&ndiges  Band  unterschob,  schon  seit  längerer  Zeit  tli 
Himgespinuete  von  den  Anatomen  mit  StiUüchweigcn  Ubergaugen  werden.  Ein 
Weiteres  hierüber  siehe  in  der  Broschüre:  ,Deber  die  Seh enkelh ende. " 

In  der  neuesten  Zeit  baben  wohl  mehrere  Chirurgen  nnd  Anatomen  äth 
der  .Sache  nach  mit  mir  einverstanden  erklärt,  wollen  aber  den  Namen  „Gim- 
bernjit'echeH  Band"  doch  nicht  anfgeben,  wiewohl  aie  ein  ganz  andere«  anstf 
misches  Bild  damit  verbinden,  als  Gimbernat. 


Schichtung, 


Fig.  4S9. 


Die  nnn  beschriebene  H^^ 
ria  l'eniorBliB  liegt  in  der  Futcj 
ovalis,  in  dem  dieselbe  erfailea- 
dcn  Zellgewebe.  In  ntanchvn 
Fällen  wirft  sich  die  Hernie 
über  das  I'onpartV-be  Band 
nach  aufwärts,  wo  sie  dann  ftr 
[  Ungeübtere  leicht  eine  Verwtcb- 
Eclung  mit  Hernia  infiuinali> 
verarsachi'n  kann. 

Auster  der  Haut 
FüBcia  superficialis  hat  die« 
Sehenkelhemie  tvei  üichichteo 
(Fig.  i!Ö);  eine  bald  dickere, 
bald  dünnere  Hbtös-bindegewe- 
bige  Haut,  welche  durch  Ter- 
dtfbtungdesdie  Vagina  vasorm 
erfSUenden  Zellgewebes  nnd  da 
letzteren  selbst  gebildet  «ifi 
Dies  iit  die  von  Cooper 
schriebene  Fascia  projiria  herniae  femuralis ,  welche  in  Bezug  der  Ilemiolunw 
von  grosser  Wichtigkeit  ist,  da  die  genaue  Kenntniss  derselben  die  Operation 
UQBserordenllich  erleichtert.  Ich  kann  in  dieser  Beziehung  nur  die  Worte  Cfl«- 
per's  wiederholen,  dass  ich  dieselbe,  seit  ich  eie  kenneu  gelernt  habe,  b«jedn 
Operation  und  Pr&paration  wieder  fand. 

Die  zweite  .Schicht  iet  das  Baachfell  selbst. 

Varietäten. 

f.  Hernia  femoralis  incampletu.    Sn  nennt  man  eine  Schenkelbeni«.  wtu 
sie  die  Vagina  vaaoram  nicht  durchbrochen  (d.  h.  an  einer  bewhrftiiktCB  81 

anggestfllpt)  hal,  sondern  in  derselben  eingesehlossen  liegt. 


Dieser  Bruch  kann  sieh,  dem  I*ufe  der  Vene  folftend.  ziemlich  lief  herab- 
seiiken  .A.  Coupur). 

i.  Der  Bruch  hat  die  Gestalt  einer  Sanduhr  in  Folfie  einer  Einechndrnng 
seines  Körpers.  Diese  Ein  sehn  öningen  kommen  auch  sehr  häufig  bei  Inguinal- 
hemien  nnd  bei  Hjdrocelen  vor,  wenn  liie  umhüllende  fibrOse  Haut  an  einer 
Stelle  ein  derberes  undehnbares  Gefüge  hat.  Bei  der  Schenk elhernie  ertllirti^ 
Cooper  diese  Form  dadurch,  dass  der  Bruch  die  Fancia  auperfleialia  durch- 
brochen hat.  Richtiger  dürfte  die  vod  Bardeleben  gegebene  Erklärung  sein, 
dasE  die  Hernie  die  Vagina  vasorum  erst  durchbricht,  nachdem  sie  dieselbe  früher 
weit  Tor  sich  hergestülpt  hat. 

3.  Statt  einer  Bruchge schwillst  treten  durch  mehrere  Oeffnunpen  mehrere 
hervor.  Resselbach  beschreibt  b  und  lAsst  die  Einschnürungen  durch  die 
Balken  der  Lainina  cribrusa  entstehen.  An  dem  betreflTenden  Präparate,  welrhc!^ 
in  der  Würiborger  anatomischen  Sammlung  sich  vorfindet,  geigen  sich  die  Ab- 
schnürungen  nur  nach  innen  als  verengte  Hälse  neben  einander  liegender  Bruch- 
säcke;  die  Balken  der  Lamiiia  cribrosa,  die  lose  aufiiegen,  haben  gar  keinen 
Antheil  daran. 

4.  Der  Bmch  tritt  hinten  an  der  GefäBBscheide  herana  und  durch  die  ver- 
grösserten  GefäBslOrher  des  tiefen  Blattes  der  Fascia  lata  an  dem  Musculus 
pectineua  und  ilioptmas  (Vidal,  Cluquet). 

Besondere  Arten  der  Schenkelhernie. 

a)  Hernia  femoralis  externa.  Heeselbach  beschrieb  eine  Hernie, 
welche  in  der  Puoasficheide  herabstieg,  unter  der  äusseren  Hälfte  des  Poupari'- 
schen  Bandes  durch  die  sogenannte  Laeana  muscularis  mit  dem  Musculus  psoas 
und  Nervu»  femoralis  hervordrang  und  deu  oberen  dflnaeren  Theil  der  Fascia 
iliaca  vor  sich  her  drängte.  An  diesem  berühmt  gewordenen  Präparate  Hndet 
man  ein  flaches,  kaum  %  Zoll  tiefes  Divertikel  des  Peritunäums,  von  etwa 
l'/i  Zull  Breite,  welches  gar  nicht  unter  dem  Puupart'schen  Bande  hervor- 
treten konnte,  was  auch  Hesselbacb  selbst  sagt  und  für  alle  solche  Hernien 
feststellt. 

Eine  andere,  von  der  HesselbachVhen  ganz  verschiedene  Art  wurde 
von  mehreren  .Tutoren  beschrieben,  wo  der  Bruch  in  der  GeföasRcheide,  aber 
an  der  vorderen  oder  gar  äusseren  Seite  der  Arteria  femoraliti,  herabstieg,  so 
dass  die  Vaaa  epigastrica,  wie  bei  der  äusseren  Leistenhernie,  an  der  inneren 
Seite  des  BrnchsockhaUes  lagen.  Manche  dieser  Beobachtungen  sind  sehr  unzu- 
verlässig und  theilweise  auch  unklar  beschrieben. 

6)  Hernia  femoralis  obliqua  (interna  nach  Vidal)  tritt  durch  die 
Fovea  ingoinnlis  interna  an  der  Innenseite  der  ubiiterirten  Nabelarterie  hervor 
und  nach  aussen  in  die  SchenkelgefBssscheide  hinein,  wo  sie  sich  wie  eine  ge- 
wöhnliche Si'henkclhernie  verhält.  Im  Leben  ist  sie  nicht  zu  erkennen. 

c)  Als  Hernia  ligamenti  Gimbernati  beschrieben  Laugier,  Crn- 
veilhier,  Demaux  und  Nuhn  Brüche,  welche  durch  die  Fasern  am  inneren 
breiten  Ende  des  Poupart'scben  Bandes  hervorge drangen  waren.  Nach  einer 
vorhergegangenen  Verletzung  durch  das  Hörn  einer  Suh  sah  ich  durch  das 
Foupart'sche  Band  heiläufig  in  dessen  Mitte  eine  Hernie  hervortreten,  die 
ich  jedoch  zu  den  Herniae  ventrales  rechnete. 
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V.  He 


alis. 


Dieser  Brach  tritt  durch  die  Oeffnnng.  welche  am  änaBCteo  obe 
de»  Foramen  ovale  zain  Dorcbtritte  der  Vbsb  and  ie»  Nerrus  u 
offen  bleibt. 

Das  grosse  Foramen   ovale   oder  obturatuui    dea  knOchemen  B«ck«ii!>  «M    ' 
dnrch  Weichtheile  folgend ermossen  verschlossen. 

a)  Die  Membrana  obturatoria  (Meiubrann  obturatoria  interna.  Piachti. 
Vinson]  ist  eine  flbrSse  Haut,  welche,  an  der  knttchcmcu  Unnindiifti:  dn 
ovalen  Loehea  entsipringend,  dieses  bis  unf  eine  bald  grossere,  Wd  Ucinen 
Oeffnuiig  ecliliosst.  Sie  ist  hänfig  dUnn  und  schlaff,  oicbt  ges]»uuit.  utt  «bei 
aach  im  friaehen  Zustande  fest  gespannt. 

b)  Au  der  Inneren  oberen  oder  Beckenseitu  D&chi>t  der  Uenibrana  obtnn. 
toria  liegt  der  Musculas  obtiirator  internus,  welcher  von  der  Meinbrau«  nblB- 
ratoria  und  den  das  Foramen  uvolu  begrenzcuden  Knochen  entKprin(,-t  und  tut 
i-iner  Fascie  überzogen  üt.  Der  Muskel  und  die  Foscie  Inasen  »m  Eoiwr« 
oberen  Winkel  ein  oft  gaiiü  rnndc»,  oft  etwas  ovales  Loch  frei. 

e)  Der  MuäcnliiB  obturator  eütemns  bedeckt  die  untere  oder  ädtenkebdu 
des  Foroinen  ovale  und  entspringt  mit  i  deutlich  getrvnuten  Purlionm,  i 
oberen  und  einer  unteren,  vom  Scham-  und  ISilzbein,  i^t  aber  anch  an  uimt 
oberen,  der  Membrana  obtoratoria  angewandten  Flüche  mit  die««r  Heujbraa 
vielfach  verwach ecn. 

Au  seiner  unteren  (Schenkel-)  Flüche  14  der  Muskel 
überaogcn  (Membrana  obturatoria  externa,  Fischer,  Vinson).  Diese  Fiucic  irt 
mich  oben  xu  gegen  du«  Schambein  derber  und  verschmilzt  mit  jenen  ctinifi 
Fascrbündeln,  die  vum  horizontalen  Schambeinait  lur  Kapsel  des  Hflftgtleahi 
gehen  und  von  Weitbrecht  Ligamentum  pub.  femorale  genannt  n 
tiger  aber  der  Faecie  Kugetbeilt  wurden. 


obtn: 


,  oder  Canal 


i  obturi 


Die  für  die  Vasa  obturatoria  nnd  den  Nervua  obtoratorins  bestimmte  Öff- 
nung ist  nach  oben  und  aussen  knOcfaera,  nach  nntrn  nnd  innen  vun  MsJub 
und  SbrOsen  Häuten  bcgrenit.  Die  knOchorne  Begreninug  ist  kein  »ehufa 
lland,  londeru  eine  schräg  gegen  die  Mittellinie  des  Koryiers  verUnfenJc  EUmk. 
an  deren  äusserem  Umfange  die  GefUsse  und  der  Nerv  verlaufen.  Die  wticfa 
Begrenzung  bildet  hauptsächlich  nach  der  Beckenbühle  bin,  wo  die  0«fl)mf 
mehr  ausgeprägt  i»t,  der  Musculus  obturator  internas  und  innAchst  Min«  FaMM- 
Die  Schenk  ein  äc  he  des  Furamen  obturatoriuin  oder  Crural-Oeffbung  dea  Cuifii 
obtnratorins  (Fig.  430)  wird  ent  sichtbar,  wenn  man  die  Foscie  des  Mnaäu 
obturator  eiternuä  hinwegnimmt  nnd  den  oberen  Rand  ileä  Mnsick  henbwU, 

Lage  des  Bruches. 

Wenn  eine  Bruch geschwulsl  den  eben  bcecbriebeiien  Kanal  verlAML  M 
kommt  sie  lunächnt  in  den  mit  Fett  erfQllten  Baum  zwiKcbcn  der  MnAnm 
obturatoria  nnd  der  vorderen  Portion  des  Muscnlus  obturator  eilemOk  Voa  VM 
»US  kann  sie  nach  Fischer  folgende  i  verschiedene  Woge  einscblagcn : 

I.  ZwiEchen  dem  Ramus  horiiontalis  ostis  pubis  nnd  dem  viitderen  Sawb 
der  Membr.  obturat.  ext.; 


t.  iwiächeii  der  vor- 
deren and  hinteren  (nach 
Piacher      mittler 
Portion   des  Obturator 
eitemas; 

3.  iw]"then  der 
Membrana  obtnrat  iria 
interna  und  externa  in 
die  mit  Fett  gefüllte 
Grabe  zwischen  der  hm 
fercn  Portion  dei  Mn» 
rnlns  nbturatnr  eitemus 
und  der  Membrana  ob 
tnratrix  interna 

4.  zwischen  der 
Membrana  oblnratrii 

eilema  (Fascie  des  Oh 
tarator  externns)  nnd 
der  Incisnra   aretabuli 

Die  iwei  letzteren 
Stellen  sind  ani  meh 
reren  Gründen  unwahr 
sfheinlich.  Die  zweite 
Lage  der  Herme  habe 
ich  in  zwei  Fällen  in 
derLeiehe  gefunden  Die 
Vasa  obturatoria  and 
der  Nervus  obturatoriöB 
liegen    beinahe    immer  a 

Immer  ist  die  Hernia  foiaminiE  oviiL**  vom  Mnsealu«  pectineua  und  den 
Addndoren  bedeckt  und  deshalb  al  solche  kaum  ein  Gegenstand  der  Diagnose. 
Eine  freie  Hernia  chtaratoria  wurde  im  Lebenden  b  sher  noch  nicht  erkannt, 
aber  anch  die  inearcenrten  waren  bereits  gangmnescirt  als  man  sie  crVannte, 
wie  der  in  neuerer  ?eit  von  Lorinser  mit  grossein  Scharf'ann  diagnosticirte 
und  operirte  Fall  Genau  betrachtet  war  es  die  DiagDO!>e  eines  Kotbabseesses. 
Der  berühmte  Fall  einer  Operation  von  Henr}  Obre  wat  nicht  diagnostidrt, 
sondern  wurde  als  fetlienkelbemie  operirt  und  erat  wahrend  der  Operation  er- 
kannt. Alle  anderen  bekinnt  gewordeneil  Fälle  von  Operationen  sind  tweifel- 
haft.  Die  bisher  bekannten  Fslle  von  Hemia  obtnratona  wurden  meist  im  Ca- 
daver  zufällig  entdeckt  manchmal  in  Leichen  welche  im  Leben  die  Ersehei- 
noDgen  innerer  Incarceration  zeigten. 


Die  innere  Gegend  des  Obemchenkels  nach  Hinweg- 

natime  der  Haut      Fa»ciB  lata      dur    Adductoren   und 

des  Gracilia 

I  Fah  in  lata  mit  dem 

b  Processus  faleiformis 

r  \  ena  saphena 

d  Huvcnla«  pettineus 

e  Masculn^  obturator  extemue 

f  Langer  Ko]  f  de«  Bicc[s 

1»  Semitendinosus  semimembranoaos 
h  h  Addnctoren 

1  Musculus  gracilis 

n  der  dosieren  '^eite 


VI.  Hernia  ischiadica.  (Fig.  431.) 

Diese  Hernie  gehört,  wie  alle  nun  folgenden,  zu  den  aasserord entliehen 
Seltenheiten;  sie  tritt  durch  das  Foramen  ischiad.  mftj.  meist  am  oberen  Rande 
des  MuEcnlua  pyriformia  hervor.  Die  Arteria  glutca  sup.,  welche  an  derselben 
Stelle  des  genannten   Maskeli   hervortritt,    edII  kd    der  I^nteneite  der  Hernie 
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Fi^.  431.  liegen.  Ueber   die   ^enaiierp  Schicfataaf;   Heuj 

Hernie  lässt  sich  nichts  Bestimmtes  anßebtn. 
Der  normaleu  Anatomie  nach  mflsste  sie  fhes- 
fallit  wenigetene  einen  tibrOgen  Ueberzug  haWn. 
nämlich  von  der  Fasoie,  welche,  an  der  Innen- 
seite des  Glatena  maiimas  gd«gen,  die  tiefe- 
ren Muskeln  unii  das  Foronicn  ischUdicuni 
überzieht. 

Man  hat  aucli  Hernien  angeDommen.  ««!■ 
(he  am  unteren  Rande  des  HnscoltiB  p^rifonnU 
hervortreten  sollen;  allein  diese  Hernien  dod 
nuht  nachgewiesen,  and  manclie  ChJrnrgen  bt- 
haapten,  es  seien  dies  sich  nach  hinten  ta- 
brt  iteniie  Perinealhemien  gewesen ,  welche  d*- 
fflr  gfhalten  wurden. 

Fflr  die  Operation  dieser  Hernien  eiiftireo 
bis  jetit  nur  Vorschlüge;  ain  Lebenden  »rurd* 
diese  Operatiiin  nie  gemacht.  Der  bekannicste 
Vorschlag  dieser  Art  ist  der  »on   Hyrll,    d«m     i| 

ta  Folge  man  am  hinteren  unteren  Rande  des  Gluteus  inaximns  znischeo  Sitt-    il 

knorren  und  Steissbein  eingeben  soll. 


,    Heruia    periuei    sen   perine alis,   oder  besser    Hernia 
sacro-rectaliä  (Lacoste)  oder  ischio-rectalis. 

|icr    k-lzlere    Name  wäre  föT  diese  Art  tob  Hernien  deswegen  der  tweck- 
sigate,    weil   er  riclitig  anatoniinch    die    Gegend  beieichnel,    wo  der  Brorb 
Fig.   432,  hervorkommt.  Es  ist  die 

die  Excavatio  ischio-icc- 
talis,  Jener  keiUSnnie* 
grosse  RanmEWiseliendM 
Leralor  ani  und  d«B 
knDchemen  Beckenao» 
gange.  Sein  Inhitll  swd 
die  DOnndfimie ,  wel^ 
Boden  des  kleinN 
'  ÜLckeiiaUegen.  DerBrvA 
tritt  zwischen  den  Faun 
df<  Levator  ani  in  iu 
Excavatio  ischio-redahs 
(8.  Fig.  4;ijj,  und  Bett 
einwürts  vomSitiknon»- 
Weun  der  Bruch  m^ 
nach  vorn  die  Fasern  J« 
Levalur  am  darLJibnLht  so  kann  er  sich  bei  Weibern  in  die  SchamlefK  ta- 
breiten  für  diest  Varietät  hat  man  verschiedene  Namen,  als:  hinterer  cdet 
unterer  ächamlefienbruch  (Seilerj.  vorderer  Mittel fl ei »rhbmcb  (Hagerj,  Vit- 
telfleifichbnich  der  Weiber  (Scarpa). 


i  Heriiia 


Wenn  daa  Hervortreten  des  Biuchea  zwischen  den  Fasern  des  Levator  aiü 
mehr  nach  rückwärts  stattfindet,  so  breitet  sioli  der  Bruch  an  der  Seite  des 
Afters  zwiEchen  äteisshein  und  Sitzknorren  ans. 

Vni.  Hernia  vaginalis  (Elytro-  seu  Colpocele). 
Diese  g-cwOhnlich  aU  Prolapsus  vag.  erscheinen  dpa  BrQche  kommen  meist 
bei  Frauen,  die  öfters  gehören  haben,  an  der  Seite  der  vorderen  Scheiden  wand, 
seltener  an  der  hinteren  Tor;  sie  drängen  sich  durch  einige  die  Scheide  umge- 
bende Fasern  des  Levator  ani  durch,  und  drängen  die  Scheide  nach  aussen. 
Ihre  Incarceration  mag  au  es  erordentlich  selten  sein;  sie  werden  leicht  reponlrt 
und  durch  Pcssarien  tiirQckgeb alten. 

IX.  Heraia  in  recto  (Hedro-  seu  Keetocele). 
Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  das  Hervortreten  Tun  Därmen  oder 
Becken  ein  geweideo  durch  die  auseinander  gemchenen  Muskelfasern  des  Mast- 
darmea,  wo  dann  die  Sehleimbsut  des  Mastdarmes  als  eine  Art  Prolapsiia  ani 
hervorgedrängt  wird.  Der  Bruchsack  nnd  die  Mastdarm  Schleimhaut  mit  etwas 
iwischen  gelagertem  Zellgewebe  sind  die  einzigen  Schichten  des  Bruches.  Im 
Gsnzei)  sind  sehr  wenige  Fälle  und  gar  kein  FaU  von  lucarceration  bekannt. 

X.  Innerer  Bruch,  Hernia  interna. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  Brüche  durch  die  normalen  oder 
abnormen  spalten  des  Zwerchfelles,  Hernia  diaphragmatica,  dann  die  sogenannte 
Hernia  meseraica,  welche  meist  in  Fol^e  einer  primitiTcn  Missbildung  der  Ge- 
kröse (einer  zu  tiefen  Ausbuchtung  der  Fossa  duodeno-jejunalis)  den  Eintritt 
Ton  Eingeweiden  in  die  durch  die  Missbiidungen  geschaffenen  Hchlen  ertaubt. 
Einen    interessanten  Fall  der  Art  sah  ich  im  Jahre  1tti9  in  Wien. 

Die  ausfahrlichste  and  genaueste  Beschreibung  dieser  seltenen  GektOs- 
Aiiunialie  mit  Darmdislocation  gab  Treiti  in  Prag  und  nannte  den  Zustand 
Hernia  retroperitonaealis. 

Endlich  werden  noch  dieHemiaeomentalesoderligamentosaeangeführt.  welche 
durch  abnorme  Stränge  des  Netzes  incarcerirte  Darmschlingen  darstellen,  oder 
durch  eine  ndrmale  Spalte,  wie  das  Foramen  Winslowü,  durchgetretene  Eingeweide 
(Bokitanskj).  In  letzterem  Falle  liegen  die  Eingeweide  in  der  Bursa  omentalis 
hinter  dem  Magen  an  der  oberen  Fläche  des  QnergrimmdarmgekrOses.  Ich  mnss 
gestehen,    dass  ich  mir  von  dieser  Hernie  keinen  klaren  Begriff  machen  kann. 

Auch  können  Ein  Schiebungen  von  Gedärmen  in  andere  divertikclortige 
normale  und  abnorme  Auabuchtungcn  des  Feriton&ums  stattfinden,  uiid  zwar: 

i.  Im  EeceKBQs  ileocoecalis.  einer  normalen  zwischen  dem  Dünndamige- 
krOse  nnd  der  Plica  ileocoecalis  gelegenen  Tasche  des  Bauchfellen,  und  in  der 
Fosaa  subcoecalis,  einer  Anabnchtung  des  PeritonSuma  unter  dem  BiindsacVe 
des  CDcnms  (Lnschka). 

S.  luden  beiden  BetroeTcitjiones hypogastricae,  deitranndsiniatra(Graber), 
kleinen  Peritonäalausbuchtungen  an  den  medialen  BlÄttern  der  Gekrnse  des  Colon 
OBcendens  und  S  rmnanum.  Von  letzterem  Bruche  besass  ich  ein  Präparat,  das 
mir  leider  verloren  ging.  Eine  wallunssgrosseDarmschlinire  lag  in  dem  Divertikel. 

3.  In  abnormen  Divertikeln  des  Peritonänms,  meist  an  der  unteren  Wand 
deiielben  in  der  Gegend  der  Fossae  ingnjnales  oder  an  der  Dannbeingtnbe. 


Sämmtliche  innere  Hernien  rind  kein  Gegenstand  der  operatiTen  Cbimrgie. 
hScbeteoa  kann  bei  inneren  Incarcerationen  die  Enterotomie  nOIhig  i 


V^rfahrtD  bei  in  licareerlrtCD  flcrnlr. 

Die  Lehre  vom  Wesen  der  Incarceration  ist  noch  bei  weitem  fl 
abgeschlossen;  man  nimmt  sehr  verschiedene  Ursachen  an.  welche  die 
Hernie  irreductibel  machen  können,  und  so  hat  man  denn  eine  Incarce- 
ration  durch  Anhäufung  von  Koth,  Luft,  selbst  spontaner  Aufblähung 
der  Gedärme,  eine  spasmodische  und  eine  entzündliche  angenommen. 
Wir  können  hier  nicht  in  die  nosologischen  Verbältnisse  der  Hernien 
eingehen,  sondern  wollen  blos  das  Mechanische  der  Inearceration,  wie  es 
die  Erfahrung  lehrt,  so  weit  angehen,  als  es  zum  Verständnisse  des  Ope- 
rationszweckes nothwendig  ist. 

Von  mechanischer  Seite  betrachtet,  gibt  es  nur  zwei  Arten  von  Ein- 
klemmung, welche  sich  deutlich  in  der  Natur  nachweisen  lassen  und 
häufig  mit  einander  verbunden  vorkommen: 

a)  Eine  wirkliche  Enge  der  Bnichpforte.  In  diesem  Falle  geschieht 
die  Incarceration  so,  dass  ein  Dannstück  im  entleerten  Zustande  iJurcli 
die  enge  Oeffnung  durchgetrieben  und  jenseits  der  Oeffnung  so  mit  Luft 
oder  Flüssigkeit  ausgedehnt  wird,  dass  es  nun  nicht  mehr  zurück  kami. 
Ob  diese  verengte  Stelle  das  Bauchfell  seihst  oder  irgend  ein  anderes 
Gebilde  an  der  Bruchpforte  ist,  lässt  sich  im  vorhinein  nie  bestimmen: 
dies  muss  hei  der  Operation  gesucht  werden.  Die  einschnürende  Stelle 
kann  ringlörmig  oder  schlauchförmig,  selbst  zwingenartig  durch  Stränge 
hervorgerufen  sein;  Letzteres  ist  insbesondere  beiderH.congen.  der  Fall, 
wenn  der  im  Leistcnkanale  liegende  Hals  des  Scheidenkanales  in  einer 
grösseren  Ausdehnung  verengt  ist.  Die  ringförmige  Strictur.  welche  am 
häufigsten  ihren  Sitz  ausserhalb  des  Bnichsackes  bat,  kann  einfach  oder 
mehrfach  sein. 

Diese  Art  von  Incarceration  kommt  bei  kleineren  Leistenheniieii, 
insbesondere  aber  hei  angeborenen  und  bei  Schenkelhemien  vor. 

b)  Bei  einer  geräumigen,  ja  manchmal  sehr  grossen  Bruchpforte 
(wie  bei  grossen,  alten  Inguinalhemien)  verschlingen  sich  die  Qedämie 
unter  einander  oder  um  einen  Netzstrang  herum,  indem  sie  sich  ein-  oder 
mehrmal  um  die  Ase  drehen,  also  ein  Ileus  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 
Dieser  Zustand  kann  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  eine  grSss^re 
vorliegende  Parthie  von  Därmen  entweder  durcli  heftige  Bewegung  oder 
Erkältung  in  stärkere  peristal tische  Bewegungen  versetzt  wird.  Auch 
kann  die  Schleimhaut,  wie  Ro  sergezeigt  hat,  klappenförmig  das  Lumen 
des  Darmes  verschliessen. 

Beide  Arten  von  Incarceration  kommen  häufig  verbunden  vor,  und 
bei  beiden  selbst  in  ihrer  Verbindung  sind  noch  Adhäsionen  der  Dftnne 
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in  der  Bruchsackhöhle  am  Bnichaackhalse  oder  der  Eiugeweid*?  unter 
einander  öfters  rorhanden. 

Obwolil  es  unmdglicli  ist,  im  vorhioeio  diese  Zustände  zii  erkennen, 
so  ist  es  doch  nothwendig,  sie  zu  wissen,  indem  diese  Kenntnis»,  wie  wir 
später  sehen  werden,  einen  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Wahl  der 
Operationsmethoden  hat. 

Die  Folgen  einer  Einklemmung  sind  zunächst  mechanische  und  zwar 
Schmerz  an  der  Rruchpforte  und  ziehende  Sehmerzen  in  der  Bauchhöhle, 
TJnwegsamkeit  des  vorgelagerten  Darmstflckes  und  daher  Unmöglichkeit 
der  Entleerung  des  ilber  der  vorgelagerten  Darmschlinge  liegenden 
Darminhaltes ;  der  unterhalb  der  incarcerirten  Schlinge  liegende  Koth 
kann  leicht  entleert  werden,  und  wenn  dieser  Koth  ziinickgehalten  wird, 
so  geschieht  dies  nur  deshalb,  weil  jede  Ansti'eugung  zum  Stuhlahsetzen 
heftigen  Schmerz  verursacht. 

Die  weiteren  Folgen  sind  die,  welche  in  Folge  der  Entzfindung 
eintreten;  in  der  Bruehgeschwulst  selbst  tritt  heftigerer  Schmerz  und 
grössere  Spannung,  auch  Volumszuuahme  ein.  letzteres  in  Folge  des 
serösen  Exsudates  im  Bnichsacke;  die  Oberfläche  der  vorgelagerten  Ge- 
därme wird  häufig  mit  einem  üeherzuge  fibrinösen  Exsudates  belegt. 
Durch  das  Portschreiten  der  Entzündung  des  Peritonäuraa  in  die  Bauch- 
höhle wird  der  Bauch  sehr  schmerzhaft  und  meteoristisch  aufgetrieben. 

Bei  Fortdauer  der  Einklemmung  tritt  endlich  Gangrän  der  Darm- 
schlinge ein. 

Man  hat  nach  diesen  Vorgängen  die  Incarceration  in  drei  Stadien 
getbeilt,  nämlich: 

1.  Stadium  der  Quetschung. 

2.  „        „    Entzündung. 

3.  „         ,     Gangrän. 

So  richtig  diese  Unterscheidung  in  nosologischer  Beziehung  ist,  so 
kann  sie  in  Bezug  der  Indication  eines  operativen  Verfahrens  in  einem 
gegebenen  Falle  nicht  als  Massstab  dienen,  indem  weder  die  Dauer  der 
Einklemmung,  noch  die  Symptome  diese  drei  Zustände  mit  Genauigkeit 
erkennen  lassen,  da  einerseits  bei  jugendlichen  Individuen,  insbesondere 
bei  angeborenen  Leistenhernien  mit  sehr  enger  Oetfnung  des  Scheiden- 
kanats,  die  Entzündung  im  Brucbsacke  sowie  auch  im  Peritonäum  schon 
nach  1 — ^2  Stunden  eintritt,  während  oft  bei  alten  Leuten,  seihst  bei 
bedeutend  kleiner  Bruchpforte  (wie  dies  bei  Schenkelhemien  alter  Weiher 
so  häufig  ist),  nach  zwei  und  drei  Tagen  kaum  Spuren  von  Entzündung 
vorhanden  sind.  Selbst  die  Erscheinungen  der  Gangrän  sind  nicht  sicher, 
da  oft  bei  alten  Individuen  die  vorgelagerte  Darmschlinge  gangränös 
gefunden  wird,  ohne  dass  sieh  irgend  welche  Erscheinungen  von  Ent- 
zündung und  Abcessbildung  in  der  Haut  zeigen. 


Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist  es,  die  vorgelagerten  Eingeweide 
in  die  Bauchhöhle  zurück  zu  bringen.  Man  hat  dreierlei  Verfahren,  die* 
zu  bewerkstelligen. 

a)  Kine  geeignete  Lage  —  negative  Taiis. 

b)  Manipulationen  mit  der  Hand,  welche  zunächst  eine  Entleerung 
und  Verkleinerting  des  Brucliinhaltes  bewirken  und  dann  das  zum  Theil 
von  selbst  durch  die  Muscularis  des  Darmes  erfolgende  ZurQckschl&pfen 
desselben  unterstützen  —  positive  Taiis  oder  Taxis  schleditweg. 

c)  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eine  blutige  OperatioB 
—  Herniotomie. 

d)  Puuctiou  des  Darmes,  Entleerung  des  gasigen  Inhaltes  durch 
sanften  Druck  oder  durch  Saugapparate  mit  nachfolgender  Tasis. 

Ein  schon  j^fter  mit  Glück  ausgeführtes  nichts  desto  weniger  aber 
getUhrliehes  Veriahren. 

Wir  haben  hier  nur  von  letzterer  zu  handeln,  da  erstere  mehr  io 
das  Gebiet  der  chirurgischen  Therapie  als  in  die  Operationslehre  gehören. 

Geschichte  der  Herniotomie  im  Allgemeinen, 
Die  ältesten  operativen  Verfahren,  welche  bei  Hernien  eingeschla- 
gen wurden,  betrafen  ohne  Ausnahme  hlos  die  Radicaloperatdon  freier 
Hernien,  und  wurden  meist  von  henunzicheudea  Bniehachneidem  ge- 
übt. Nur  wenige  gebildetere  Cliirurgen  wandten  einige  der  grö6st«i- 
tbeils  sehr  rohen  operativen  Verfahren,  aber  auch  nur  bei  freien  Her- 
nien an.  (Siehe  Radicaloper.  der  freien  H.)  Erst  zu  Ende  des  17.  Jahr- 
hunderts fingen  einige  Chirurgen  an,  die  Herniotomie  auch  bei  eb- 
geklemmten  Brüchen  einzuführen,  wo  man  die  Operation  bis  zu  dieser 
Zeit  für  zu  gefährlich  hielt.  Um  dieselbe  Zeit  wurde  die  bis  dahin  un- 
bekannte Schenkelhemie  erkaimt  und  von  der  Leistenhernie  geschieden, 
und  zwar  soll  der  Erste,  der  die  Schenkelliernio  von  der  Leistenhernie 
imterschied,  Barliette,  ein  Chirurg  zu  Amsterdam,  gewesen  sein,  spit« 
haben  sich  Oarougeot  und  Andere  bemüht,  die  Kenntoiss  dicws 
Bruches  zu  verbreiten. 

Von  nun  an  wurde  mit  der  Pathologie  der  Brüche  auch  die  Hernio- 
tomie in  Frankreich  cultivirt.  Wiedemann  bat  die  Grundsfitse 4er 
damaligen  französischen  Chirui^en  nach  Deutscliland  Überpflanzt,  luiif 
hier  wurde  die  Herniologie  durch  Richter  sehr  vervollkommnet  und 
zwar  insbesondere  die  Pathologie  und  nichtoperative  Therapie.  Die  Her- 
niotomie selbst  wurde  insbesondere  durch  die  anatomischen  ünt«- 
suchuugeu  der  Chirurgen  zu  Ende  des  18.  und  Anfang  des  19.  Jkhr- 
huuderts  wesentlich  gefördert.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  waren: 
Scarpa,  A.  Cooper.  Lawrence,  Langeiibeck,  Seiler,  Schräget, 
Cloquet,  Breschet  u.  s.  w. 
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Es  wunleu  mauuigl'aclie  Modi&cationen  an  der  Operation  selbst,  so 
wie  auch  im  Instrumentenapparate  ersonnen.  Wir  wollen  hier  diese  nur 
streng  historisch  interessanten  Kleinigkeiten  üborgehen  und  uns  blos 
mit  der  Betrachtung  rier  wichtigsten  und  noch  gebräuchlichen  Methoden 
befaBsen. 

lleniiii  t  um  i  e. 

Es  gibt  drei  Methoden  der  Herniotomie,  welche  sich  in  wesentlichen 
Punkten  von  einander  unterscheiden. 

it)  Die  Blosslegung  des  Bructisaekes  und  Durchtrennuug  der  ein- 
scliüürenden  Stelle  mit  dem  Messer  ausserhalb  des  Bruchsackes. 

Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  vou  Petit  angegeben,  obgleich  das- 
selbe schon  von  Franco,  Kousset,  Pare,  Monro  und  Richter  be- 
sprochen wurde;  später  wurde  es  vonA.  Cooper,  Äaton  Key  wieder 
einer  längeren  Vergessenheit  entrissen,  und  zwar  von  Letzterem  als 
alleiniges  Operationsverfahron  empfohlen. 

b)  Blosslegung  des  Bruchsackes,  Eröffnung  desselben  und  Durch- 
trennung der  einschnürenden  Stelle  von  der  Bruchsaekhöhle  aus.  Dies 
ist  das  gebräuclilichste  und  älteste  Verfahren, 

r)  Blosslegimg  und  Eröffnimg  des  Bruchsackes  imd  Erweiterung 
der  einschnürenden  Stelle  mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Werkzeugen. 
Von  Thevenin,  Leblanc  u.  A.  empfohlen. 

Alle  drei  Methoden  können  ihre  Anwendung  finden,  die  erste  und 
letzte  jedoch  nur  bedingungsweise;  die  zweite  kann  in  allen  Fällen  an- 
gewendet werden  und  ist  auch  das  allgemein  angewandte  Verfahren. 

Die  Methode  a)  hat  allerdings  den  Vortheil  ttir  sich,  dass  das  Peri- 
toneum nicht  gespalten,  somit  die  Bauchhöhle  niciit  eröffnet  und  der 
Bruchinhalt  nicht  der  Luft  ausgesetzt  wird;  allein  sie  setzt  voraus,  dass 
die  Einsciiuümng  bloa  ausserhalb  des  Bruchsaekes  liege.  Dies  ist  wohl 
allerdings  zu  ermitteln,  indem  man  nach  Einschneidung  einer  engen 
Stelle  der  Bruchpforte  ausserhalb  des  Bruchsackes  die  Reposition  des 
Inhaltes  mit  Zuri'icklassung  des  Bruchsackes  versucht;  gelingt  dies,  so 
ist  der  Beweis  geliefert,  dass  im  Brucksacke  keiue  Incarceration  statt- 
findet. Allein  selbst  in  diesem  Falle  können  die  Därme  um  die  Achse 
gedreht  und  in  dieser  Lage  mit  einander  durch  Exsudat  verklebt  sein, 
welches  Exsudat  innerhalb  der  Bauchhi^hle  sich  zu  bleibenden  Strängen 
verdichten  und  eine  innere  Incarceration  setzen  kann.  Es  ist  somit  bei 
derlei  Versuchen  unumgänglich  nothweudig,  bei  der  Reposition  auf  das 
schnelle  Verkleinern  und  das  mit  Gurren  verbundene  Zurückweichen 
der  Därme  zu  sehen.  Wenn  dieses  nicht  stattfindet,  so  eröffne  man 
lieber  den  Bnichsack.  um  sichere  Einsicht  in  die  vorgelagerten  Theile 
zu  haben. 
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Die  Metliode  c)  hat  vor  der  Methode  !>)  nur  das  Toraiis,  dass  sie  üur 
einmal  das  Peritonäum  verletzt  und  dass  es  bei  ihr  unmöglich  ist.  die 
vorgelagerten  Eingeweide  zwischen  das  Peritonäum  und  die  Banchdecken 
zu  zwängen;  sie  setzt  jedoch  voraus,  dass  die  Einschnürung  gering  od« 
blo9  durcb  schwache  Stränge  {wie  dies  oft  bei  der  Femoralhemie  der 
Fall  ist)  geschielit.  Da  diese  Methode  sich  von  der  Methode  ft)  nur  da- 
durch unterscheidet,  dass  die  Durchschneidung  der  einschnürenden 
Stelle  weghleibt,  so  fällt  sie  niit  dieser  Methode  ganz  zusammen  uml 
mau  kann  sich  in  allen  Fällen,  wo  die  Herniotomie  mit  Eröffunng  des 
Bnichsackes  gemacht  wird,  überzeugen,  ob  die  lucarceration  blos  in  der 
ümscblingung  der  Gedärme  besteht,  wo  dann  gar  kein  weiteres  Ver- 
taliren  nflthig  ist,  oder  ob  man  durch  einen  leichten  Fingerdruck  oder 
durch  den  Zug  eines  stumpfen  Arnaud'schen  Hakens  die  eiuschnureode 
Stelle  erweitem  kann.  Mir  ist  dies  Verfahren  sowohl  bei  ScbenkelhemieD 
als  bei  Leistenhernien  oft  gehingeo  und  ich  muss  gesteben,  dass  ich  das 
in  neuester  Zeit  von  Seutin  empfohlene  Sprengen  der  Bruchpforte  mit 
dem  Finger,  ohne  Blosslegimg  des  Bniches,  bei  weitem  nicht  für  so 
widersinnig  halte,  als  viele  andere  Chirurgen,  obwohl  ich  es  nie  em- 
pfehlen würde,  da  es  sehr  unsicher  und  verletzend  ist. 

Die  Methode  l>)  vereinigt  alle  Voltkommonheiten  in  Bezug  der 
Sicherheit  der  Operation,  und  ist  sowohl  in  allen  Fällen  anwendbar  als 
in  den  Fällen,  wo  die  beiden  anderen  nicht  angewendet  werden  können, 
absolut  nothw endig. 

Instrumente. 
Ausser  dem  gewniinlicben  cbimrgischen  Präparations- 
und Blutstillungsapparato  ist  der  Cowper'sche  Hemiotom 
{Fig.  433)  ein  coneaves  geknöpftes  Bistouri,  welches  vom 
Knöpfchen  aus  etwas  über  y^"  schneidend,  sonst  stumpf  ist. 
ein  vorzügliches  Instrument,  welches  vor  dem  gewöbnlicben 
KnopITiistouri  den  Vonug  hat,  dass,  während  der  schneidende 
Theil  auf  der  Volarseite  des  Zeigefingers  liegt,  das  Heft  ftst 
rechtwinkelig  vom  Finger  absteht  und  daher  besser  gefaaad- 
habt  werden  kann. 

Vorbereitungen. 

Die  Haare  werden  an  der  kranken  Seite  abrasirt. 

Der  Kranke  wird  horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch  nahe  an 
den  Rand  gelegt. 

Der  Operateur  stellt  sich  immer  zur  rechten  Hand  des  Kranken: 
ihm  gegenüber  steht  ein  verlässlicher  Gehülfe,  welcher  die  Moment«  der 
Operation  verfolgt  und  die  Blutung  stillt.   In  dringenden  Fällen  genügt 


dieser  Gehfllfe  allein.  Gut  iat  es,  wenn  noch  ein  zweiter  und  dritter  zur 
Fixinmg  der  Beine  und  zur  TJeberwachung  der  Narkose  vorliandeu  sind. 

Beschreibung  der  Operation, 

Da  die  Hemiotomie  mit  Eröfliiung  des  Brucbsackes  und  Einscbnei- 
dunt,'  der  incarcerirenden  Stelle  die  häufigste  iat  und  zugleich  alle  die- 
jenigen Momente  enthält,  wie  die  beiden  anderen,  so  wollen  wir  zuerst 
diese  Operation  besclireibea  und  die  Momente,  in  welchen  die  beiden 
anderen  Methoden  abweichen,  kurz  anfahren. 

Mau  kann  die  Operation  in  vier  Acte  tbeilen :  den  Hautsuhiiitt,  die 
Itlosslegung  des  Bniehsackes,  Eröffnung  desselben  und  DurcbtjTunung 
der  Einklemmung.  Diesem  letzten  operativen  Acte  folgt  die  Reposition 
der  vorgelagerten  Theile, 

a)   L  e  i  s  t  e  n  h  e  r  II  i  ('. 

Hautschuitt.  Nachdem  die  Haare  der  Schamgegend  und  des 
Hodensackes  abrasirt  sind,  erhebt  der  Operateur  oberlialb  der  Mitte  der 
Geschwulst  eine  Hauttalte,  welche  senkrecht  auf  den  Läögsdurchmesser 
des  Bruches  steht,  hält  mit  seiner  linken  Hand  das  eine  Ende  der  Falte. 
der  gegenüberstehende  Gehülfe  das  andere,  und  durchsticht  mit  dem 
Bistouri  die  Hautfalte  an  ihrer  Basis  und  durchschneidet  sie  gegen  ihren 
freien  Rand.  Die  Hautfalte  wird  nun  ausgelassen,  die  Blutung  theils 
durch  Schwämme,  theils  durch  Ligatur  oder  Torsion  gestillt. 

Blosslegung  des  Bruchsackes.  In  der  Mitte  der  Wunde  ist 
die  Durctitrennung  immer  am  tiefsten  gegangen,  und  von  dieser  Stelle 
aus  durchtrennt  man  nach  auf-  und  abwärts  die  Fascia  superf.  Wenn 
das  Gewebe  der  Fascia  superf,  sehr  zähe  und  dieselbe  leicht  verschieb- 
bar ist,  so  ist  es  oft  schwer,  die  Hohlsonde  durchzuftlhren,  und  man  thut 
besser,  wenn  man  das  Zellgewebe  mit  einer  anatomisclien  Pincette  im 
Kegel  erhebt  und  diesen  mit  flach  ge)ialtener  Klinge  durchtrennt.  So 
fUhrt  man  fort,  bis  man  eine  glänzende  gespannte  Membran  sieht,  weiche 
entweder  weissgrau  oder,  wenn  sie  weniger  derb  ist,  dnnkelgrau  gefärbt 
ist;  letzteres  ist  vorziigÜch  bei  friaclien  Hernien  und  hei  jugendlichen 
Individuen  der  Fall,  Wenn  man  dieser  Membran  ansichtig  wird,  so 
versucht  man,  die  Hautwunde  zu  verscliieben;  wenn  sich  mit  der  Haut 
gar  nichts  mehr  im  Boden  der  Wunde  verschiebt,  so  bat  man  die  in  der 
Anatomie  beschriebene  Fascia  propria  vor  sich,  welche  meist  sehr  ge- 
spannt ist,  so  dass  man  sie  weder  mit  der  Pincette  noch  mit  den  Finger- 
nägeln zu  einer  Falte  emporheben  kann.  Man  nimmt  nun  die  Hohlsonde 
schreibfederartig  nahe  an  itirem  Sohnabel  und  schabt  vorsichtig  mit  dem 
Schnabel  ein  Lodi  in  diese  Haut,  legt  in  dieses  Loch  die  Hohlsonde  mit 
der  Furche  nach  unten  gekehrt  und  schiebt  sie  horizontal  nach  auf- 


846 

wfirtsj.  kelirt  dann  die  Holilsondp  mit  der  Furche  nach  oben  und  durch- 
schneidet in  der  p'anzen  Ausdehnung  der  Wunde  diese  Haut.  Wenn  die 
Verbindung  zwischen  dieser  Haut  und  dem  Bruclisacke  locker  ist,  s« 
klatfen  die  Spaltränder  dieser  Haut  ziemlich  stark,  und  man  kann  häufig 
mit  dem  Finger  zwischen  dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  eingehen  und 
beide  in  ziemlicher  Ausdehnung  von  einander  trennen.  Wenn  aber  die 
Verbindung  mit  dem  Bruchsacke  dicht  ist,  so  klaffen  die  Wuodränder 
sehr  wenig  und  man  muss,  wenn  man  die  Haut  von  dem  Bruchsacke 
eine  Strecke  l5sen  will,  die  Spalträuder  mit  der  Pincette  fassen  und  nach 
auswärts  ziehen.  Durch  den  Spalt  der  Fascia  propria  sieht  man  den 
ßnichsack,  welcher,  wenn  wenig  Serum  in  seiner  Hftlile  liegt,  bei  wei- 
tem nicht  so  g^pannt  ist,  als  die  Fasoia  propria  msd  häutig  (bei  grös- 
seren Hernien)  die  Windungen  der  Gedärme,  sowie  bei  vorliegendem 
Netze  die  drusige  Oberfläche  desselben  erkennen  lässt.  Ist  aber  \ie\ 
Serum  zugegen,  so  ist  der  Bruchsack  sehr  gespannt  und  wird  meisten- 
theils  durch  die  Spaltränder  der  Fascia  propria  blasig  hervorgedrängt. 

Wenn  man  sieh  durch  üebungen  an  der  Leiche  und  durch  h&nttges 
Oppriren  am  Lebenden  gut  eingelernt  hat,  die  Fascia  propria  zu  suchra 
und  zu  erkennen,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  der  RnichFack  in 
den  allermeisten  Fällen  dünn  ist  und  dass  die  Beschreibungen  von  sehr 
verdickten  Bruchsäcken  in  der  grSssten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  daher 
kommen,  dass  mau  während  des  Operirens  die  Fascia  propria  mit  zum 
Bruchsacke  zählte,  weil  sie  selbst  dieselben  Erscheinungen  darbietet, 
die  man  gewöhnlich  als  Erkennungszeichen  des  Brnchsaekes  angibt. 

Während  die  Fascia  propria  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  insbesondere 
hei  älteren  Hernien  ein  gestreiftes  Aussehen  hat.  fehlt  diesem  dem  Bnicb- 
sacke  immer,  er  zeigt  sieh  als  eine  gleichmässige,  fast  structurlose  Haut. 
an  deren  Oberfläche  meist  grössere  dendritisch  verzweigte  Gefäsae  lodi 
zeigen ;  letztere  sind  jedoch  niclit  charakteristisch  ffir  den  Brachssck,  4i 
sie  auch  in  der  Fascia  propria  vorkommen. 

Eröffnung  des  Bruchsaekes.  Wenn  der  Bruchsack  nichtaehr 
gespannt  ist,  so  fasst  mau  zwischen  die  Nägel  des  Zeigetii^ers  und 
Daumens,  oder  auch  mit  einer  feinen  (nicht  tief  und  grob  gekerbten) 
Pincette  eine  Falte  auf  und  durchsticht  dieselbe  nahe  au  der  Baai. 
wobei  gewöhnlich  Serum  ausfliesst,  welches  selten  vollkommen  hell. 
sondern  meist  in  Folge  kleinerer  Hämorrhaghien  braunroth  gefÄrbtirt, 
ja  manchmal  durch  sehr  fein  vertheilte  Fibrintheilchen  trübe  wird  und 
einen  gelblichen  Schimmer  zeigt;  diese  Fälle  täuschen  sehr  häufig  An- 
fänger, indem  sie  den  Darminhalt  zu  erblicken  glauben.  Sollt«  min  in 
einem  solchen  Zweifel  sein,  so  gibt  der  Fäcalgeruch  Äufscliluss. 

Beim  Erheben  einer  Falte  des  Bruchsackes,  welches  imm^rbAHf 
mit  den  Fingern  als  mit  der  Pincette  geschiebt  (weil  maa  glekhiölic 
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durch  Hin-  und  Herschieben  der  Finger  die  glatte  Oberfläche  des  Rruch- 
sackea  erkennen  kann),  ist  es  wohl  nicht  leicht  möglich,  den  Darm  mit- 
zul'assen,  selbst  wenn  gar  kein  Serum  vorhanden  ist,  indem  die  Haut- 
falte so  klein  ist,  dass  die  Dicke  der  Darniwandiing  das  Erheben  der- 
selben in  eine  ao  dünnhäutige  Falte  nicht  erlaubt.  Durch  die  in  den 
Bruchsack  gemachte  Oeffnung  führt  mau  eine  Holilsonde  ein,  die  man 
stark  an  die  vordere  Wand  des  Brnchsaekes  andrückt,  und  während  ein 
GehQlfe  Zeige-  imd  Mittelfinger  neben  der  Hohlsonde  niederdrückt,  um 
zu  verhindern,  dass  sich  ein  Darm  auf  die  Hohlsonde  legt,  durchtrennt 
man  den  Bruchsack  mit  dem  geknöpften  Bistouri  zuerst  nach  abwärts 
bis  zum  Boden  desselben :  dann  legt  man  die  Hohlsoude  weg,  richtet  den 
Zeigefinger  mit  der  Volarfläche  nach  oben  gekehrt  gegen  die  Bruchpforte 
und  erweitert  die  Wunde  des  Bruohsackes  nach  aufwärts,  aber  nicht  bis 
über  den  äusseren  Leistenring,  weil  es  dann  schwerer  wird,  durch  An- 
spannen des  Bruchsackes  die  incarcerirende  Stelle  deutlicher  zu  fühlen. 
Auch  könnten  dann  bei  der  Keposition  die  Eingeweide  zwischen  die 
Bauchdeeken  geschoben  werden. 

Lösung  der  Einklemmung.  Hierauf  fasst  man  die  Schnittränder 
mit  zwei  Sperrpincetten  und  zieht  mit  denselben  den  Bruchsack  etwas 
nach  unten  und  vorn  an-,  beide  Pincetten  werden  von  einem  Gehülfen  in 
dieser  Lage  gehalten.  Der  Operateur  führt  nun  wieder  seinen  Zeige- 
finger in  die  Bruchsackhöhle  und  führt  ihn  mit  der  Volarfläche  nach 
oben  gekehrt  an  der  vorderen  Wand  des  trichterförmig  angespannten 
Bruchsack  hals  es  bis  zur  inearcerirenden  Stelle  und  sucht  zwischeo  dem 
vorderen  Umfange  der  Strictur  und  den  Eingeweiden  den  Nagel  und 
einen  Theil  der  Spitze  des  Zeigefingers  hineinzudrängen. 

Bei  sehr  enger  Strictur  gebrauchen  manche  Wundärzte  die  Hohl- 
sonde, um  sie  zwischen  den  Eingeweidea  und  dem  vorderen  Umfange 
der  Strictur  einzuführen;  allein  dies  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  die 
Spitze  der  Hohlsonde  jenseits  der  Incarceration  den  gespannten  Darm 
leicht  durchstoseen  kann.  Verf.  sah  in  einem  Falle,  dass  der  Operateur, 
während  er  die  Strictiu-  auf  der  Hohlsonde  einschnitt,  zugleich  dem  inner- 
halb der  Bauchhöhle  gelegenen  Darm  eine  zolllange  Wunde  beibrachte, 
da  die  Hohlsonde  in  der  Darmhöhle  war.  Gleich  nach  Reposition  der 
Eingeweide  stürzten  grosse  Massen  flüssigen  Kothes  durch  die  Wunde 
hervor.  Der  Ausgang  war  natürlich  nach  wenigen  Stunden  ein  tödtlicher: 
die  Section  bestätigte  die  Vermuthung,  die  während  der  Operation  aus- 
gesprochen wurde:  es  war  nämlich  im  Darme  ein  Schnitt,  dessen  eines 
Ende,  wo  die  Hohlsonde  eindrang,  breiter  und  zerrisseu  erschien,  so  dass 
die  Wunde  vollkommen  einem  Knopfloehe  ähnlich  sah. 

Ein  Gehülfp  drängt  mit  den  flach  aufgelegten  Fingern  die  Därme 
nach  rückwärts,  damit  sie  sich  nicht  über  den  Finger  des  Operateurs 
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legen  und  voa  dem  Messer  verletzt  werden.  Der  Operateur  uimmt  ent- 
weder eiii  Kiiopfbiatouri  oder  besser  den  Cowper'schen  Herniotom,  legt 
die  Klinge  flach  au  die  Volarseite  seines  liuken  Zeigefingers  und  Hlbrt 
das  Instrument  bis  an  das  knopfförmige  Ende  unter  den  Rand  derStrictur. 
dreht  nun  die  Sclmeide  nacli  aufwärts  und  drückt  mit  der  Spitse  des. 
linken  Zeigefingers  auf  den  Kücken  der  Klinge,  wAlirend  er  das  Heft  des 
Instrumentes  festhält.  Sollte  es  nicht  gelingen,  den  Italien  resp.  die  Spitze 
des  Zeigefingers  unter  den  iucarcerirenden  Rand  zu  bringen,  so  drehe  man 
denZeio;efinger  so  um,  dass  die  Nagelfläche  gegen  die  Inearceratioii  steht, 
und  führe  das  Messer  au  dem  Nagel  unter  die  Strietur,  Dabei  hört  und 
fülilt  man  ein  deutliches  Knarren  und  der  Zeigefinger  der  linken  Honii 
kann  leicht  nach  vorwärts  dringen.  Der  Schnitt,  welcher  gerade  nacli 
aufwärts  geführt  wird,  darf  höchstens  3—3  Linien  betragen,  dies  genügt, 
um  die  Strietur  vollkommen  zu  durchtrennen;  auch  ist  bei  diesem  kleinen 
Schnitte  die  Verletzung  der  Art.  epigastrica  kaum  möglich.  Sollte  die 
OefEnung  nicht  gross  genug  sein,  so  kann  man  (was  mir  auch  immer  ge- 
lungen ist)  den  Schnitt  stumpf  mit  dem  Arnaud'schea  Haken  oder  selbst 
mit  dem  Finger  erweitem,  dabei  wird  gewiss  keinGefäss  verletzt.  Weniger 
würde  ich  das  mehrfache  Einschneiden  der  Bruchpforte  iin  Kreise  od« 
Halbkreise  {Dibridement  mvlUple)  empfehlen. 

Nachdem  ilie  Strietur  durchtrennt  ist,  legt  der  Operateur  wieder  üt 
Klinge  des  Messers  flach  auf  den  Zeigefinger  auf  und  zieht  das  Meoser 
heraus;  der  linke  Zeigefinger  wird  wieder  vorgeschoben,  um  sich  in 
überzeugen,  ob  nicht  eine  zweite  Einklemmungsstelle  da  ist  oder  ob  di« 
verengte  Stelle  röhrenförmig  ist,  wie  dies  bei  den  meisten  angeboreneo 
Leistenhernien  zu  sein  pflegt.  Wenn  man  noch  eine  Einschnürung  be- 
merkt, so  führt  nian  <las  Messer  wieder  ein  und  erweitert  aberm&ls  mi<i 
dies  so  lange,  bis  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Bauchhfihl« 
eindringen  kann. 

Man  spricht  fast  allgemein  von  Einklemmung  am  äusseren  und 
inneren  Leistenringe,  allein  das  sind  blos  theoretische  Behauptungen: 
man  muss  sich  begnügen,  zu  wissen  oder  zu  entdecken,  dass  die  lucar- 
ceratinn  gleich  am  Eingange  der  Bruchpforte  oder  höher  oben  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  vorkommt.  Sehr  wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  «s 
lange  röhrenförmige  Stricturen  gibt,  die  wir  oben  erwähnt  haben. 

Reposition.  Nach  völliger  Losung  der  Einklemmung  zieht  nun 
die  Darmschlinge  etwas  hervor,  um  einerseits  die  incarcerirte  Stelle  deut- 
lich zu  sehen,  andererseits  sich  zu  überzeugen,  ob  die  voi^elagerteo 
Därme  um  die  Achse  gedreht  sind;  findet  man  den  Darm  nii^end  gan- 
gränös, so  sucht  man  die  Darmschlinge  durch  Streichen  mit  den  Fingern 
zu  entleeren  und  nach  und  nach  den  Darm  zurückzuschieben.  Es  iA 
hierbei  zu  empfehlen,  mit  dem  Besichtigen  des  Darmes  und  derBepositioa 
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nicht  unnütz  viel  Zeit  zu  verlieren,  denn  je  schneller  der  Darm  in  d  ie 
Bauchhöhle  zurückgebracht  wird,  desto  günstiger  lässt  sich  die  Prognose 
stellen.  Man  soll  wo  möglich  trachten,  den  Darm  eher  zurückzubringen, 
als  er  erkaltet. 

Manchmal  sind  die  Gedärme  so  von  Luft  oder  Flüssigkeiten  ausge- 
delmt,  dass  ihre  Reposition  schwer,  ja  oft  unmöglich  wird;  man  hat  in 
solchen  Fällen  in  früherer  und  neuerer  Zeit  das  Anstechen  des  Darmes  mit 
Glück  versucht,  und  zwar  mittels  eines  sehr  feineu  Explorativ-Trocarts 
oder  mittels  mehrerer  feinerer  Stecknadelstiche,  oder  mau  macht  mit 
einem  scharfspitzigen  Messer  einen  Einschnitt  parallel  mit  den  Querfasern 
der  Muscularis  de?  Darmes  (Enterotomie),  welcher  die  Luft  entweichen 
oder  die  Flüssigkeit  abfliessen  lässt  und  reponirt  deuDarm,  nachdem  man 
die  Darmuaht  angelegt  hat.  Ich  habe  dieses  Verfahren  bei  einer  sehr 
grossen  Inguinalhemie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Wenn  Netz  vorgelagert  war  und  dasselbe  durchaus  frei  imd  nicht 
vergrössert  und  verdickt  ist,  so  wird  es  mit  in  die  Bauchhöhle  geschoben 
und  zwar  nach  vollendeter  Reposition  der  Gedärme.  Während  dieser 
letzteren  wird  das  Netz  nach  aufwärts  geschlagen  und  in  dieser  Lage 
erhalten.  Wäre  das  sonst  freie  Netz  sehr  verdickt  und  vergrössert,  so 
dass  man  einen  geföhrlichen  Druck  desselben  auf  die  zurückgebrachten 
Eingeweide  fürchtet,  so  wird  der  hypertrophirte  Theil  desselben  abge- 
schnitten und  die  blutenden  Geiasse  unterbunden. 

Die  Unterbindung  des  Netzes  en  masse  wird  in  der  Neuzeit  von 
vielen  Chirurgen  verworfen,  indem  sie  meinen,  dass  die  Ligatur  der 
stärkste  Grad  von  Einklemmung  sei  und  dass  man  somit  in  Betreff  des 
Netzes  ein  grösseres  Uebel  setze  als  das,  wegen  dessen  man  operirt  hat. 
Allein  diese  Behauptung  ist  nicht  so  ganz  richtig,  indem  einerseits 
Symptome  der  Incarceration  bei  reinen  Netzvorlagerungen  ohne  Darm 
bis  jetzt  noch  nicht  gekannt  sind;  andererseits  eine  definitive  Ligatur 
doch  etwas  ganz  anderes  ist,  als  eine  Incarceration.  Bei  dieser  wird  zuerst 
die  venöse  Circulation  gehemmt,  es  entsteht  venöse  Stauung,  Entzündung 
des  Netzes,  Thrombose  und  auf  diesem  Wege  die  Gangrän.  Bei  der  Ligatur 
aber  wird  sofort  alle  Blutzufuhr  abgeschnitten  und  es  entsteht  nur  eine 
kurze  Strecke  über  der  Ligatur  eine  unbedeutende  reactive  Entzündung. 
Weit  mehr  zu  fürchten  ist  die  Eiterung  beim  Losstossen  der  abgeschnür- 
ten Netzparthie;  aber  auch  hier  hat  die  Erfahrung  gezeigt,  dass  grosse 
Stücke  Netz  gangränös  werden  können,  ohne  dass  der  Ausgang  ein 
lethaler  ist,  nur  darf  sich  die  Gangrän  nicht  bis  in  die  Bauchhöhle  er- 
strecken. 

Ich  sah  im  J.  1847  ein  über  4  Zoll  langes  Stück  Netz,  welches  bei 
einer  Femoralhernie  deshalb  im  Bruchsacke  zurückgelassen  wurde,  weil 
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es  an  der  Bruchpforte  angewachsen  war,  bis  an  die  Bruchpforte  gangrä- 
nesciren,  ohne  die  geringsten  nachtheiligen  Folgen. 

Wenn  das  Netz  in  der  Bruchsackhöhle  angewachsen  ist  und  die 
Anwachsung  ein  dünnes  Blättchen  oder  ein  dünner  Strang  ist,  so  dordi- 
schneidet  man  dieselbe  mit  der  Scheere ;  ebenso  längere  Adhäsionen  am 
Darme.  Ist  jedoch  die  Adhäsion  breit  und  dick,  so  muss  die  Lostrennung 
mit  dem  Scalpelle  geschehen.  Wenn  die  Adhäsion  des  Netzes  an  dem 
Bruchsack  an  der  Bruchpforte  stattfindet,  so  lässt  man  dasselbe  entweder 
ganz  zurück  oder  man  schneidet  es  unter  der  Anwachsungsstelle  ab  und 
vereinigt  dann  die  Wunde.  Diese  letztgenannte  Adhäsion  des  Netzes 
hindert  oft  das  Einführen  des  Fingers  zur  incarcerirenden  Stelle  und 
überhaupt  die  Lösung  der  Einklemmimg;  in  solchen  Fällen  muss  man 
die  incarcerirende  Stelle  dort  einzuschneiden  suchen,  wo  es  angeht.  Wenn 
die  Gedärme  unter  einander  festere  Adhäsionen  zeigen,  so  müssen  die- 
selben mit  der  grössten  Vorsicht  mit  dem  Scalpelle  oder  der  Scheere 
getrennt  werden. 

Wenn  der  Darm  gangränös  ist,  so  durchschneidet  man  die  incarce- 
rirende Stelle  nicht,  sondern  lässt  den  Eoth  und  die  Jauche  abfliegen 
und  erhält  die  Wunde  oifen.  Dieses  ist  sicherer  als  die  Einklemmung  zn 
lösen  und  die  Gekrösschlinge  anzulegen,  weil  bei  vorhandener  Gangrän 
die  Darmschlinge  an  der  Bruchpforte  adhärirt  ist;  durch  die  Adhäsionen 
wird  das  Eintreten  von  Darminhalt  sicherer  verhütet  als  durch  alle  an- 
deren Mittel.  Sollte  man  aber  bemerken,  dass  die  Oefifuung  im  Darme 
an  der  Incarcerationsstelle  so  eng  ist,  dass  Coprostase  dadurch  bedingt 
ist,  so  wäre  es  gerathen,  nach  ßossander's  Angabe,  von  der  Darmhöhle 
aus  mit  dem  Hemiotom  die  Incarceration  zu  heben.  Es  kann  auch  ge- 
schehen, dass  nach  Lösung  der  Einklemmung  ein  Theil  des  Darmes  an 
der  Incarcerationsstelle  gangränös  gefunden  wird,  wobei  der  Brandschorf 
meist  weiss  ist.  Hier  müsste  unverzüglich  die  Gekrösschlinge  angelegt 
werden.  Dieser  Fall  ist  jedoch  ohne  Gangrän  der  ganzen  Darmschlinge 
sehr  selten. 

Die  Gekrösschlinge  wird  folgendermassen  angelegt:  man  führt  mit 
einer  Heftnadel  ein  breites  Fadenbändchen  über  der  gangränösen  Parthie 
so  durch,  dass  man  die  Nadel  an  einer  Stelle  von  unten  nach  oben  durch- 
sticht, den  Faden  nachzieht  und  gleich  darauf  dieselbe  Nadel  etwa  1  Zoll 
von  dem  ersten  Stiche  entfernt  von  oben  nach  unten  durchsticht.  So  liegt 
an  der  oberen  Seite  des  Gekröses  eine  Schlinge,  an  der  unteren  die  Enden 
des  Fadenbändchens,  welche  sanft  angezogen  und  in  der  Nähe  der 
Wunde  angeklebt  werden. 

Schliessung  der  Wunde.  Nachdem  der  nächste  Zweck  der  Ope- 
ration erreicht  ist,  reinigt  man  die  Wunde  und  vereinigt  die  Hautwund- 
ränder mittels  der  Knopfnaht  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  in  welche  man 
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ein  Leinwandläppchen  einlegt;  dieses  muss  bis  in  den  Grund  des  Bruch- 
sackes eingeführt  werden,  jedoch  nicht  bis  in  den  Hals  des  Bruchsackes. 
Der  Zweck  dieses  Leinwandläppchens  ist  eine  Absperrung  des  Eiters  in 
der  Bruchsackhöhle  und  ausserhalb  des  Bruchsackes  zu  verhüten.  Kälte 
darf  hier  nicht  angewendet  werden,  weil  dieselbe  erfahrungsgemäss  auf 
das  Perit.  und  die  Gedärme  nachtheilig  wirkt.  Die  Hefte  werden  den 
2.-3.  Tag  entfernt. 

Der  angeborne  Bruch  (Hernia  congenita)  unterscheidet  sich  vom 
Leistenbruche  gar  nicht,  wird  auch  meistens  erst  bei  der  Operation  daran 
erkannt,  dass  man  den  Hoden  frei  in  der  Bruchsackhöhle  (Proc.  vagin.) 
liegen  findet.  Die  incarcerirende  Stelle  ist  meist  sehr  eng  und  fast  nie 
ein  einfacher  Ring,  sondern  röhrenförmig  und  liegt  blos  im  Peritonäum. 
Man  muss  gewöhnlich  mehrmal  die  Durchtrennung  der  engen  Stelle 
(immer  höher  oben)  vornehmen. 

Bei  einer  Hernia  interstitialis  hat  man  sämmtliche  Schichten  des 
Leistenkanales  selbst  zu  durchtrennen.  Man  durchtrennt  die  Haut  des 
Schamberges  und  die  Fascia  superf. ;  wenn  man  die  Sehne  des  äussern 
schiefen  Bauchmuskels  an  ihrem  Glänze  und  an  ihrem  derben  Gefüge 
erkannt  hat,  so  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  die  Aponeurose  an 
der  Mitte  der  Geschwulst  ein  und  spaltet  von  dieser  OeflFnung  aus  schief 
nach  aus-  und  aufwärts,  dann  nach  ab-  und  einwärts  in  der  Bichtung 
des  Kanales  die  genannte  Aponeurose.  Hierauf  sucht  man  den  freien 
Rand  der  Muskelfasern  des  Obliqu.  int.  und  transv.  mit  dem  Finger  nach 
aufwärts  über  die  Geschwulst  zu  drücken;  in  dieser  Lage  wird  der  Mus- 
kelrand mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken  fixirt.  Sollte  dadurch  nicht 
genug  Raum  gewonnen  sein,  so  trennt  man  die  Muskelfasern  eine  Strecke 
an  ihrer  Insertion  an  das  Poupar  tische  Band  los.  Hierauf  spaltet  man 
die  Fascia  transv.,  indem  man  dieselbe  mittels  einer  Pincette  in  eine 
kleine  Falte  erhebt  oder  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  die- 
selbe schabt  und  die  weitere  Trennung  derselben  auf  der  Hohlsonde 
vornimmt.  Man  zerreisst  nun  mit  den  Fingern  das  gewöhnlich  etwas 
fettreiche  subseröse  Zellgewebe  und  verfährt  dann  mit  dem  nun  bloss- 
liegenden  Bruchsacke,  wie  oben  angegeben  wurde. 

b)  Sehen  k  elhernie. 

Hautschnitt.  Dieser  wird  wie  bei  der  Leistenhernie  mittels  Er- 
hebung einer  Hautfalte  und, Durch trennung  derselben  gebildet.  Die 
Richtung  des  Schnittes  iUllt  in  den  grössten  Durchmesser  der  Hernie, 
welcher  sehr  häufig  quer  oder  parallel  mit  dem  Poupart'schen  Bande 
liegt.  Die  Bildung  von  Lappen  durch  -|--  oder  T-förmige  Schnitte  ist 
als  zu  verwundend  und  überflüssig  verworfen  worden. 

54* 
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Blosslogung  des  Bruchsackes.  Nachdem  die  üautfalte  durch- 
trennt und  freigelassen  wurde,  überzeugt  sich  der  Operateur  durch  Hin- 
und  Herscliieben  der  Wundränder,  ob  noch  subcutanes  Zellgewebe  un- 
durclitrennt  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  geschieht  die  Durchtrennung 
desselben  mittels  des  Bistouri  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  durch 
Aufheben  von  Zellgewebskegeln  mit  der  Pincette,  wie  bei  der  Leisten- 
liernie.  Hat  man  sicli  iiberzeugt,  dass  sich  über  der  Bruchgeschwulst 
keine  Zellgewebslage  melir  hin-  und  lierscliiebcn  lässt,  so  hat  mau  die 
Fascia  propria  vor  sich.  Man  kann  nun  den  Zeigefinger  rings  um  die 
Bruchgescliwulst  herumführen  und  meistens  die  ganze  Bruchgeschwukt, 
umgol)en  von  der  Fascia  propria  und  dem  Peritonäum  etwas  eniporheben. 

Bei  der  Spaltung  der  Fascia  propria  und  des  Bnichsacke-s  selbst 
verfahrt  man  ganz  so,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Durclrtrennung  der  einschnürenden  Stelle.  Wenn  der 
Bruclisick  bis  etwa  Vi  Zoll  unterhalb  der  Bruchpforte  gespalten  ist,  sjo 
fasst  man  die  Schnittränder  mittels  zweier  Sperrpincetten  und  übergibt 
dieselben  gesclilossen  einem  Geliülfen,  welcher  den  Bruchsack  nach  ab- 
wärts anspannt;  ein  zweiter  Geliülfo  legt  Zeige-  und  Mittelfinger  flach 
an  die  Innenfläche  der  Gedärme  und  zieht  die  Schlinge  etwas  nach 
aussen,  wodurch  dieselbe  vor  Verletzung  gesichert  wird. 

Der  Operateur  führt  mm  seinen  linken  Zeigefinger  so  zur  Incarce- 
ration,  dass  der  Nagel  gegen  die  Därme  gerichtet  ist.  Die  V^olarfläche 
des  Zeigefingers  fühlt  nun  einen  sichelförmigen,  je  nach  der  Starke  der 
Emschnürung  stärker  oder  weniger  stark  gekrümmten  Rand.  Diesen 
Band  bezeichnet  man  gewöhnlich  als  den  Band  des  sogenannten  Ligain. 
Gimbernati,  es  ist  aber  in  der  That  meist  der  innere  Umfang  jener  in 
der  Anatomie  beschriebenen  Lücke  an  der  inneren  Wand  der  Vag,  va- 
sorum,  welche  den  Hals  des  Bruchsackes  umgibt,  in  selteneren  Fällen 
bildet  der  Bruchsack  selbst  den  King.  Hat  man  die  Spitze  des  Zeigefin- 
gers au  der  Innenseite  in  den  einschnürenden  Ring  eingedrückt,  so  er- 
weitert man  gerade  nach  innen  mit  dem  Coopefschen  Heruiotome  die 
einschnürende  Stelle;  sollte  die  Zugänglichkeit  zu  derselben  für  die 
Spitze  des  Zeigelingers  oben  oder  unten  grösser  sein,  so  kann  man  an 
diesen  Stellen  die  Erweiterung  vornehmen.  Man  durchschneidet  nur 
immer  das  Peritonäum  und  einige  Fasern  der  Vag.  vas.  fenior. 

Die  VereiniguuL^  der  Wunde  geschieht  wie  bei  der  Leistenhernie. 

c)  N  a b e lli  c  r  fi i  e. 

Da  diese  Hernie  gerade  von  hinten  nach  vorn  aus  der  Bauchhöhle 
tritt  und  immer  eine  kugelige  Gestalt  hat,  so  ist  die  Operation  höch>t 
einfach. 
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Hautschnitt.  Dieser  kann  eigentlich  in  jeder  beliebigen  Richtung 
gefuhrt  werden,  gewöhnlich  wählt  man  aber  die  Längenrichtung ;  der 
Schnitt  wird  so  geführt,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Blosslegung  des  Bruchsackes.  Nachdem  man  die  Haut  durch- 
trennt hat,  durchtrennt  man  noch  den  etwa  undurchschnittenen  Theil 
der  Fascia  superf.,  die  man  gerade  so  erkennt,  wie  bei  der  Leisten-  und 
Schenkelhernie;  hierauf  spaltet  man  eine  derbe  bindegewebige  Hülle 
(Ausfüllungsmembran  der  Nabellücke);  endlich  folgt  die 

Eröffnung  des  Bruchsackes,  wie  bei  den  beiden  beschriebenen 
Hernien. 

Lösung  der  Einklemmung.  Am  zweckmässigsten  ist  die  Ein- 
schneidung des  incarcerirenden  Ringes  gerade  nach  unten,  oder  innen 
und  unten,  oder  aussen  und  unten.  Nach  oben  ist  die  Einschneidung 
deswegen  unzweckmässig,  weil  der  Nabelbruch,  namentlich  bei  Erwach- 
senen, immer  Netz  enthält,  welches  nach  oben  geschlagen  werden  muss, 
um  zur  Darmschlinge  zu  gelangen,  und  weil  es  überhaupt  leichter  und 
sicherer  ist,  am  Darme  zur  incarcerirenden  Stelle  zu  gleiten  als  am  Netze. 

Alles  üebrige  ist  wie  bei  der  Leistenhernie. 

d)  Hernia  obturaturia. 

Das  von  den  meisten  Chirurgen  empfohlene  und  ausgeführte  Ver- 
fahren ist  folgendes: 

Man  macht  einen  grossen  longitudinalen  Schnitt  im  Schenkelbuge, 
einwärts  von  allen  Gefassen,  und  legt  den  M.  pectineus  bloss,  welcher 
nach  Durchschneidung  seiner  Fascie  gespalten  oder  quer  durchschnitten 
wird.  Oft  wird  es  nöthig,  auch  den  M.  adductor  brevis  einzusclmeiden. 
Wenn  der  Bruch  blossgelegt  und  der  Bruchsack  eröffnet  ist,  so  soll  man. 
die  Lage  der  Arterie,  durch  die  Pulsation  geleitet,  aufsuchen  mid  in 
entgegengesetzter  Richtung,  also  meist  nach  innen  und  unten  die  Bruch- 
pforte erweitern.  Es  wird  aber  auch  hier  nicht  so  häufig  die  Bruchpforte 
als  der  Bruchsackhals  das  Einklemmende  sein. 

Ein  weniger  Berücksichtigimg  verdienender  Vorschlag  ist  der,  den 
Unterleib  zu  eröffnen  und  von  da  aus  die  Darmschlinge  in  die  Bauch- 
höhle hinein  zu  ziehen.  Dies  Verfahren  ist  weniger  sicher  und  viel  ver- 
letzender als  das  oben  beschriebene.  Die  Gefahr  würde  wohl  allerdings 
geringer,  wenn  man  das  Bauchfell  nicht  verletzen,  sondern  blos  zurück- 
drängen würde  (Löwenhardt),  allein  dadurch  wird  die  Operation  sehr 
schwierig  und  unsicher. 

Vorschläge  für  die  H.  perinealis,  ischiadica  etc.  haben  wir  bei  der 
Anatomie  angegeben. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  erhält  im  Bette  eine  horizontale 
Bückenlage  mit  passiv  angezogenen  Oberschenkeln,  unter  die  gebogenen 
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Knie  wird  ein  Kissen  geschoben;  die  Wunde  wird  mit  einem  befeuch- 
teten Leinwandläppchen  bedeckt  und  über  den  Bauch  werden  erwei- 
chende Umschläge  angewendet,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis 
der  Bauch  keine  Empfindlichkeit  mehr  gegen  Druck  zeigt;  dann  wird 
der  Bauch  mit  massig  erwärmten  Tüchern  bedeckt,  und  so  bis  zur  TölUgen 
Heilung  der  Wunde  fortgefahren,  welche  gewöhnlich  2 — 3  Wochen 
dauert.  In  den  ersten  Tagen  der  Nachbehandlung  ist  es  die  Hauptauf- 
gabe, den  Eintritt  einer  heftigen  Peritonitis  zu  verhüten,  und  wenn 
dieselbe  eingetreten  wäre,  sie  zu  bekämpfen.  In  ersterer  Beziehung  sorge 
man  für  leichte  Entleerungen  durch  Klystiere  oder  leichte  Abfuhrmittel. 
Wenn  die  Peritonitis  wirklich  eingetreten  ist,  so  verßhrt  man  nach 
allgemeinen  Grundsätzen. 

Locale  Blutentleerungen  durch  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an  der 
vorderen  Bauchwand  nützen  erfahrungsgemäss  gar  nichts.  D umreicher 
rühmt  in  neuester  Zeit  die  Einreibung  des  Unguent.  neapolitanum  in 
grossen  Dosen,  2  Drachmen  auf  einmal.  Obwohl  er  viele  günstige  Re- 
sultate aufzuweisen  hat,  so  ist  doch  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  gegen 
Peritonitis  nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  da  er  dasselbe  immer  und 
prophylaktisch  gleich  nach  der  Operation  anwendet:  zumal,  da  die  Er- 
fahrung zeigt,  dass  häufig  nach  Herniotomien  gar  keine  Peritonitis  ein- 
tritt. Die  feuchte  Wärme  in  Form  erweichender  Umschläge  scheint  das 
einzige  unzweifelhafte  Mittel  zu  sein,  welches  prophylaktisch  und  thera- 
peutisch entschieden  günstig  wirkt. 

Wenn  die  Wunde  eitert,  und  besonders,  weim  sich  Eiterhöhlen  im 
Bruchsacke  und  ausserhalb  desselben  bilden  und  der  Bruch  gänzlich 
empfindungslos  ist,  so  ist  es  sehr  zweckmässig,  dem  Kranken  ein  laa- 
•  warmes  Bad  zu  geben,  wodurch  der  Eiter  leichter  abfliesst. 

a)  Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

cc)  Verletzung  des  Darmes.  Diese  kann  dadurch  stattfinden, 
dass  sich  während  der  Spaltung  des  Bruchsackes  eine  starkgespannte 
Darmschlinge  über  die  Klinge  des  Knopf  bistouris  wirft,  oder  es  entsteht 
dieselbe  bei  der  Lösung  der  Einklemmung  in  der  Gegend  der  Bruchpforte. 
Wenn  man  sich  jedoch  der  Fingerspitze  als  Leiter  für  das  Hemiotom 
bedient,  so  ist  diese  Verletzung  nicht  leicht  möglich.  Sollte  auf  die  eine 
oder  andere  Art  die  Verletzung  stattgefunden  haben,  so  muss  die  Darm- 
naht angelegt  werden. 

/?)  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior.  Die  Be- 
sprechung dieser  Verletzung  machte  bis  auf  die  neueste  Zeit  einen 
grossen  Theil  der  Schriften  über  die  Leistenhernien  aus;  allein  man  hat 
sich  bald  überzeugt,  dass  es  weit  mehr  Mittel  gibt,  dieser  Verletzung 
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vorzubeugen  und  der  wirklich  erfolgten  zu  begegnen,  als  es  authentische 
Fälle  von  wirklicher  Verletzung  dieses  Gefässes  gibt. 

Im  Wiener  allgemeinen  Krankenhause  ist  gar  kein  ähnlicher  Fall 
bekannt  geworden,  was  deshalb  sehr  berücksichtigenswerth  ist,  weil  hier 
oft  Hemiotomien  von  jüngeren  ungeübteren  Aerzten  ausgeführt  werden. 

In  dem  in  neuester  Zeit  von  Textor  bekannt  gemachten  Falle  von 
Verletzung  der  Arteria  epigastrica  war  der  Schnitt  in  die  einklenmiende 
Stelle  über  einen  Zoll  lang. 

Sollte  diese  Verletzung  wirklich  erfolgt  sein,  was  nur  bei  einem 
ausserordentlich  grossen  Schnitte  möglich  ist,  wie  z.  B.  wenn  man  wegen 
grosser,  sehr  harter  Kothmassen,  die  nicht  durch  Streichen  aus  dem 
Darme  entfernt  werden  können,  gezwungen  ist,  einen  Schnitt  von  wenig- 
stens 1"  Länge  zu  machen,  dann  müsste  die  Wunde  wenigstens  in  der 
Haut  und  den  übrigen  Schichten  ausser  dem  Peritonäum  erweitert  und 
die  Arterie  unterbunden  werden;  am  besten  beide  Enden  des  durch- 
schnittenen Gefässes. 

Gewöhnlich  gibt  man  als  erstes  Mittel  bei  dieser  Verletzung  die 
Tamponade  an,  allein  diese  dürfte  bei  wirklicher  Verletzung  des  Gefässes 
unzureichend  sein.  Das  so  berühmt  gewordene  Hesselbach'sche  Com- 
pressorium  wurde  als  gänzlich  unpraktisch  schon  lange  verworfen. 

y)  Die  Verletzung  der  abnorm  verlaufenden  Arteria  obturatoria  bei 
der  Femoralhernie  wurde  weniger  häufig  besprochen;  sie  unterliegt  der- 
selben Beurtheilung  wie  die  Veifletzung  der  Epigastrica.  Spence  hat  in 
neuester  Zeit,  wie  A.  Co o per  früher  schon  bei  der  Epigastrica,  die  Ar- 
teria obturatoria  blossgelegt,  an  zwei  Stellen  unterbunden,  zwischen  den 
Ligaturen  durchschnitten  und  die  Operation  fortgesetzt. 

S)  Allgemein  wird  als  ein  ungünstiges  Ereigniss  bei  der  Hemioto- 
mie  das  Zurückschieben  des  Eingeweides  sammt  dem  Bruchsacke  bei 
durch  letzteren  bedingter  Incarceration  {Reduction  en  masse  oder  enbloc) 
angeführt.  Ich  habe  diesen  Zustand  überhaupt  weder  am  Präparate  noch 
am  Krankenbette  gesehen,  will  aber  damit  das  Vorkommen  desselben 
nicht  bezweifeln;  wenn  er  jedoch  beim  Operiren  einer  Hernia  incarcerata 
durch  den  Arzt  herbeigeführt  wird,  so  halte  ich  das  für  einen  ziemlich 
groben  Fehler  des  Operirenden. 

Die  Reduction  en  masse  ist  nur  bei  kleinen  Brüchen  möglich  und 
muss  höchst  auffallende  Erscheinungen  in  der  Operationswunde  hervor- 
bringen, nämlich  eine  auffallende  Leere  im  Boden  der  Wunde,  eine  auf- 
fallende Geschwulst  über  der  Bruchpforte,  ganz  abgesehen  von  dem 
Schmerz  und  den  fortbestehenden  Incarcerations-Erscheinungen. 

In  einem  solchen  Falle  müsste  die  Bruchgeschwulst  nach  Erweite- 
rung det  Wunde  hervorgezogen,  der  Bruchsack  geöflhet  und  die  Incar- 
ceration gehoben  werden.  Der  Vorschlag  durch  Husten,  Pressen  und 
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durch  den  Kranken  selbst  die  Bruchgeschwulst  hervortreiben  zu  lassen. 
ist  nicht  immer  ausführbar  und  auch  kein  ganz  ungefthrlichesEiperim«ii 

s)  Ein  anderes  von  mir  zwei  Mal  beobachtetes  ungünstiges  Ereig- 
niss  ist  das,  dass  bei  einer  im  Bruchsacke  vorhandenen  Einklemmung 
die  Gedärme  retroperitonäal  zurückgeschoben  werden,  und  zwar  vom 
Winkel  der  Bruchsackwunde  aus.  Diesen  Zustand  kann  man  schon  bei 
der  Operation  erkennen.  Die  Gedärme  sind  nicht  frei  beweglich,  weiebeo 
nicht  dem  Fingerdrucke,  sowie  dies  der  Fall  ist,  wenn  sie  in  der  Peri- 
tonäalhöhle  liegen,  sie  sind  fest  gespannt  und  fühlen  sich  ganz  unbew^- 
lich,  wie  eingemauert  an;  ich  habe  in  einem  Falle  diesen  Zustand  er- 
kannt, die  Gedärme  sämmtlich  hervorgezogen,  den  Bruchsack  an  seinen 
Schnitträndem  stark  angespannt  und  die  Incarcerationsstelle  des  Brucb- 
sackes  eingeschnitten,  worauf  dann  die  Beposition  leicht  gelang. 

Es  werden  auch  Fälle  erzählt,  wo  die  Verschiebung  zwischen  Fascia 
transversa  und  der  Bauchmusculatur  stattfand,  allein  es  ist  die  Frage, 
ob  die  Sectionsbefimde  ganz  richtig  waren,  denn  in  solchen  Fällen  pflegen 
die  Membranen  so  sugillirt,  verdickt  und  zerrissen  zu  sein,  dass  es  schwer 
wird,  sich  zurecht  zu  finden. 

t)  Es  kann  vorkommen,  und  ist  schon  geübten  Chirurgen  geschehen, 
dass  bei  Mangel  an  Bauchwasser  und  Veränderungen  des  Bruchsackes 
der  Darm  fiir  diesen  gehalten  und  durchtrennt  wurde.  Wäre  dies  Er- 
eigniss  erfolgt,  was  man  aus  dem  raschen  Abgang  von  Koth  und  an  der 
faltigen,  wulstigen  Oberfläche  der  Schleimhaut  erkennt,  so  müsste  die 
Einklemmung  gelöst  und  die  Darmnaht  angelegt  werden. 

b)  Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

a)  Heftige  allgemeine  Peritonitis,  üeber  deren  Behandlung 
haben  wir  schon  oben  gesprochen. 

ß)  Lähmung  der  Darmschlinge  durch  partielle  Perito- 
nitis des  Darmüberzuges.  Diese  gibt  sich  immer  durch  Schmen 
und  Tympanitis  einer  begrenzten  Stelle  kund;  man  muss  hier  gerade  so 
verfahren,  wie  bei  allgemeiner  Peritonitis. 

y)  Stenose  der  Darmschlinge  an  der  Incarcerationsstelle 
in  Folge  von  Entzündungsproducten.  Gegen  dieses  Uebel  lässt 
sich  leider  nichts  thun,  und  es  endet  häufig  tödtlich;  das  einzige  Mittel 
das  Leben  zu  erhalten,  wäre  die  Enterotomie  und  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters. 

d)  Innere  Incarcerationen  in  Folge  der  später  auftre- 
tenden Peritonitis.  Diese  sind  wie  gewöhnlich  kein  Gegenstand  einer 
directen  Therapie.  Auch  hier  könnte  die  Enterotomie  Anwendung  finden. 

Es  ist  aber  hier  wohl  zu  bemerken,  dass  häufig  nach  der  Operation 
wirkliches  Erbrechen,  Stuhl  Verstopfung ,  Meteorismus,  Baachsdunen 
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oft  mehrere  Tage  anhalten,  ohne  dass  eine  innere  Incarceration  zugegen 
wäre.  Diese  Zustände  verschwinden  dann  von  selbst. 

b)  Ulceration  des  Darmes.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass 
eine  anscheinend  gesunde  Darmschlinge  ein  bedeutendes  Schleimhaut- 
geschwür hat,  welches  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  tiefer  greifen 
und  perforiren  kann.  Diesen  Fall  erkennt  man  leider  erst  aus  den  Er- 
scheinungen der  Perforation  selbst,  nämlich  ein  plötzlicher  Verfall  der 
Gesichtszüge,  kalter  Schweiss,  allgemeine  Hinfälligkeit,  beschleunigte 
und  mühsame  Bespiration. 

Indicationen. 

Ohne  Verzug  muss  die  Operation  vorgenommen  werden: 

1.  Bei  sehr  heftiger  Einklemmung,  ausserordentlicher  Spannung 
und  Schmerzhaftigkeit  der  Bruchgeschwulst,  wie  dies  insbesondere  bei 
der  Hemia  congenita  zu  sein  pflegt,  wo  der  Scheidenkanal  einen  engen 
Hals  oder  aine  enge  Oeffnung  hat. 

2.  Bei  wirklichem  Kotherbrechen. 

3.  Wenn  die  Haut  erysipelatös  geröthet  und  ödematös  geschwollen 
ist;  obwohl  diese  Erscheinungen  in  den  meisten  Fällen  auf  Gangrän 
schliessen  lassen,  so  ist  es  doch  nicht  immer  der  Fall,  jedenfalls  aber 
ist  dies  ein  Zeichen  von  bedeutenderer  Entzündung  oder  Beleidigung  der 
Bruchgeschwulst. 

Wenn  die  nun  genannten  Erscheinungen  an  der  Bnichgeschwulst 
nicht  vorhanden  sind,  sondern  blos  Irreductilität  der  Hernie,  Stuhlver- 
stopfung und  Erbrechen,  so  versucht  man  die  anderen  Mittel,  wie: 
warme  Bäder,  eine  geeignete  Lage  mit  dem  Gebrauche  erweichender 
Ueberschläge  und  die  positive  Taxis.  Erst  wenn  diese  Hülfsmittel  sich 
als  erfolglos  erweisen,  ist  die  Hemiotomie  angezeigt. 

Contraindicirt  ist  die  Operation: 

1.  Wenn  die  Erscheinungen  der  Gangrän  augenfällig  sind,  wo  man 
zuletzt  blos,  wenn  der  Abscess  zu  perforiren  droht,  denselben  öffnet. 

2.  Wenn  der  Kranke  dem  Tode  sehr  nahe  ist. 

Operati^nsverfahren  bei  inneren  lncarcerati«nen. 

Früher  hat  man  vielfach  empfohlen,  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen, 
die  Incarceration  aufzusuchen,  zu  trennen  und  die  Gedärme  in  ihre  nor- 
male Lage  zurückzubringen. 

Leider  ist  es  ganz  unmöglich  die  Stelle  und  die  Art  einer  inneren 
Incarceration  zu  diagnosticiren,  und  es  müsste  eine  so  gefährliche  Ope- 
ration aufs  „Gerathe  wohl!''  unternommen  werden.  Wer  nur  einmal  die 
Schwierigkeiten  sah,  welche  das  Auffinden  einer  inneren  Licarceration 
bei  Sectionen  verursacht,  der  wird  gewiss  einsehen,  dass  eine  chirurgi- 
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sehe  Operation  noch  weit  mehr  Schwierigkeiten  bieten  muss,  ja  üd 
immer  wird  ein  derartiger  Versuch  missglücken. 

Da  man  in  solchen  Fällen  nur  bei  sehr  heftigen  Zufällen,  an  eine 
operative  Hülfe  denkt  und  denken  kann,soistesamzweckmässigsten  einen 
abnormen  After  anzulegen,  wodurch  die  heftigsten  Zufälle  beseitigt 
und  oft  genug  das  Leben  des  Kranken  gerettet  werden. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  ist 
das  von  Nelaton  angegebene,  Laparo-Enterotomie  oder  Enterotomie 
genannt. 

Man  macht  1  Zoll  über  dem  Poupart'schen  Bande  und  parallel  mit 
demselben  einen  etwa  2  Zoll  langen  Schnitt  und  trennt  schichten  weise  wie 
bei  Interstitialhemien  die  Bauchdecken  bis  zum  Peritonäum  (hier  muss 
man  vorsichtig  vorgehen,  um  nicht  die  Art.  epigastr.  inferior  zu  verletzen, 
was  übrigens  gar  nicht  schwer  ist,  da  man  im  losen  Bindegewebe  die 
3  Gefässe  deutlich  sieht  und  überdies  die  Pasc,  transversa  unten  und 
lateralwärts  vom  Samenstrange  trennt).  Das  Peritonäum  wird  vorsichtig 
geöffnet,  worauf  sich  die  meist  ausgedehnte  Darmschlinge  sofort  in  die 
Wunde  drängt.  Bevor  man  noch  die  Darmhöhle  eröffnet,  befestiget  man 
dieselbe  mit  2  Knopfhahtheften  an  den  Wundwinkeln  der  Bauchwandun- 
gen;  hieraufmacht  man  eine  kleine  Incision  in  den  Darm  parallel  mit 
der  Bauchdeckenwimde;  wenn  der  Darm  zusammenftllt,  erweitert  man 
die  Oeflöiung  und  näht  die  Wundränder  des  Darmes  an  die  Ränder  der 
Bauchwunde  an. 

Als  Material  zum  Nähen  hat  Nölaton  Silberdrähte  empfohlea 
die  allerdings  den  Vortheil  haben,  dass  sie  nicht  geknüpft,  sondern  Mos 
zusanmiengedreht  zu  werden  brauchen  und  bei  der  Abnahme  durch  ihre 
Consistenz  selbst  bei  grosser  Verunreinigung  der  Wundränder  leicht  er- 
kannt werden.  Letzteres  ist  jedoch,  nicht  nothwendig,  im  Gegentheil  es 
ist  sicherer,  wenn  man  die  Hefte  durcheitem  lässt  (was  ich  stets  thue), 
deshalb  wähle  ich  immer  lieber  geschmeidigere  Fäden  aus  Seide  oder 
feinem  Hanfzwim. 

Das  Resultat  ist  eben  ein  regelwidriger  After  mit  all  seinen  Nach- 
theilen. 

Operation  der  freien  Hernie. 

Man  war  zu  allen  Zeiten  bedacht,  ein  Verfahren  aufzufinden,  durch 
welches  man  im  Stande  wäre,  freie  Hernien  für  immer  zu  beseitigen.  Es 
war  das  Streben,  ein  solches  Verfahren  zu  entdecken,  um  so  eifriger,  da 
die  Hernien  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Ej*ankheitsformen  ^),  zum 
mindesten  ein  Schönheitsfehler  sind,  und  da  sie  bei  verschiedenen  Be- 


^)  Nach   statistischen   Beobachtungen   kommt   auf  20 — 30  IndlTidnen  Ein 
Bmchkranker. 
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schäftigungen  sehr  hinderlich  sind  und  zu  einzelnen  ganz  untauglich 
machen  *).  Ferner  bringt  jede  Hernie  die  Möglichkeit  der  Einklemmung 
mit  sich,  welche  die  gefährliche  Operation  der  Herniotomie  erfordert, 
oder  falls  selbe  unterlassen  wird,  einen  tödtlichen  Ausgang  um  so  mehr 
erwarten  lässt. 

Die  Gefahr  der  Einklemmung  ist  durch  die  Verfertigung  zweck- 
mässiger Bruchbänder  und  deren  grössere  Verbreitung  gegenwärtig 
allerdings  vermindert,  allein  es  wird  diese  palliative  HiUfe  noch  jetzt 
von  Vielen  ganz  verabsäumt,  da  das  Tragen  eines  Bruchbandes  als  etwas 
sehr  Lästiges  betrachtet  wird,  und  Viele,  die  Untersuchung  ihres  üebels 
scheuend,  dasselbe  ganz  vernachlässigen  oder  sich  sehr  unzweckmässiger 
Bandagen  bedienen,  die  eine  Einklemmung  eher  begünstigen  als  verhin- 
dern können  ^). 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Radical-Heilung  freier 
Hernien  angewendet  und  empfohlen  hat,  suchten  im  Allgemeinen  diese 
dadurch  zu  erreichen,  dass  sie  eine  Verwachsung  des  Bruchsackes  oder 
eine  Verschliessung  der  Bruchpforte  zu  erzielen  strebten.  Die  Mittel,  die 
man  zu  diesem  Zwecke  angegeben  hat,  sind  folgende: 

1.  Das  älteste,  aber  auch  roheste  Verfahren  besteht  in  der  Anwen- 
dung des  Kauteriums,  und  zwar  verschiedener  Aetzpasten,  vorzüg- 
lich des  Glüheisens.  Man  wandte  selbes  nach  reponirtem  Bruche  auf  dem 
Bruchsackhals  an  und  Hess  es  selbst  bis  auf  das  Schambein  einwirken, 
um  so  eine  Adhärenz  der  Narbe  an  den  Knochen  zu  bewirken. 

2.  Eines  der  irrationellsten  Verfahren,  das  jedoch  noch  gegenwärtig 
geübt  werden  soll,  ist  die  Castration  ^). 

3.  Die  Excision  des  ganzen  Bruchsackes  oder  eines  Theiles  des- 
selben *). 

4.  Die  Ligatur.  Man  führte  entweder  durch  die  Integumente, 
nachdem  man  die  Hernie  reponirt  hatte,  einen  Faden  hinter  dem  Bruch- 
sackhalse hindurch  und  schnürte  selben  zusammen  *),  oder  man  legte 
eine  Ligatur  um  den  blossgelegten  Bruchsackhals  an.  Als  Material  zur 
Unterbindung  benutzte  man  auch  Drähte  von  Gold  (Punctum  aureum) 

')  Wir  wollen  nur  erwähnen,  dass  eine  Hernie  vom  Militärdienste  ausschliesst. 

*)  Leider  ist  der  bei  uns  geduldete  Verkauf  von  Bruchbändern  durch  ver- 
schiedene Handwerker,  bei  welchen  sie  ohne  die  mindeste  Berücksichtigung  des 
vorliegenden  Falles  für  Jedermann  zu  haben  sind,  die  Ursache,  dass  viele  mit 
Brüchen  Behaftete  die  ärztliche  Hülfe  ganz  verabsäumen  und  sich  durch  An- 
wendung einer  unzweckmässigen  Bandage  mehr  schaden  als  nützen. 

')  Die  Castration  als  Bruchheilung  soll  noch  jetzt  in  Frankreich  von  her- 
umziehenden Bruchschneidem  häufig  vorgenommen  werden ! ! ! 

*)  Bei  irreponiblen  Brüchen  hat  Thiebaul  selbst  die  Excision  des  Bruch- 
inhaltes angerathen  !!!??? 

^)  CelsnB,  Lientand,  Petit,  Leblane  n.  A. 


860 

oder  Blei.  Es  wurde  bei  dieser  Methode  auch  der  Samenstrang  mit  un- 
terbunden. Dieses  sollte  durch  die  nächstfolgende  Methode  vermieden 
werden. 

5.  Die  königliche  Naht.  Man  legte  den  Bruchsack  bloss,  spal- 
tete ihn  und  vereinigte  ihn  durch  eine  Naht,  die  längs  des  Samenstranges 
angelegt  wurde.  Hierauf  entfernte  man  den  durch  die  Naht  abgegrenzten 
Theil  des  Bruchsackes  mit  der  Scheere. 

6.  Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  durch  einen  Einschnitt;  man 
glaubte  nach  Ausfüllung  des  Bruchsackes  mit  Granulationen  werde  nichts 
mehr  vorfallen  können. 

7.  Man  legte  den  Bruchsack  bloss,  isolirte  ihn  und  schob  ihn  in 
die  Bauchhöhle  zurück. 

8.  Die  Scarification  der  Bruchpforte  sollte  eine  feste  Narbe 
an  der  Stelle  derselben  bilden. 

9.  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eigene  stumpfe 
Dilatatorien  ^). 

10.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  durch  Ein- 
führung einer  thierischen  Blase,  welche  mit  Luft  ausgedehnt 
wurde  und  der  Resorption  überlassen  werden  sollte '). 

11.  Die  vorhergehende  Methode  wurde  dahin  modificirt.,  dass  man 
kleine  Cjlinder  von  Goldschlägerhäutchen  in  den  Bruchsack 
mittels  eines  eigenen  Instrumentes  einführte  ^). 

12.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  mittels  durch 
denselben  geführter  Nadeln  *). 

13.  Man  bildete  durch  Einführen  von  Nadeln  eine  Narbe  in  der 
über  der  Bruchpforte  liegenden  Hautparthie  und  erwartete, 
dass  selbe  die  Hernie  zurücklialten  solle  ^). 

Die  nun  folgenden  Methoden ,  welche  der  neuesten  Zeit  angehören, 
bezwecken  Versclüiessung  der  Bruchpforte  durch  aus  der  Umgebimg  ge- 
nommene Hautparthieen ;  sie  sind : 

14.  Die  Einheilung  eines  aus  den  Integumenten  aus- 
geschnittenen Lappens  in  die  Bruchpforte*). 


*)  Die  Erfinder  dieser  sinnlosen  Methode  sollen  Arn  au d  und  Leblanc 
sein.  p]s  scheint  mir  jedoch  hier  eine  Verwechselung  mit  dem  unblutigen  drbri- 
dement,  welches  die  genannten  Autoren  hei  der  incarcerirten  Hernie  Torf^e- 
schlagen  hahen,  zu  Grunde  zu  liegen. 

'0  Beimas  will  diese  Methode  mehrmals  mit  günstigem  Erfolge  ange- 
wendet haben. 

')  Die  verbesserte  Methode  von  Beimas. 

*)  Bonnet. 

*)  Mayo. 

*•)  Jameson  hat  diese  Methode  einmal  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt 
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15.  Die  Einheiliing  der  in  denLeistenkanal  invaginirten 

Scrotalhaut '). 

16.  Die  doppelte  Invagination.  Es  sollte  die  Scrotalhaut 
durch  den  Leistenkanal  nach  innen  und  durch  den  Schenkelkanal  wieder 
nach  aussen  gestülpt  und  so  das  Herausschlüpfen  des  invaginirten  Haut- 
kegels erschwert  werden^). 

Beurtheilung  der  angegebenen  Methoden. 

Es  wird  durcli  keines  der  angegebenen  Verfahren  der 
angestrebte  Zweck  mit  Sicherheit  erreicht,  und  die  meisten 
derselben  sind  der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Gefahr 
wegen  durchaus  nicht  anzurathen.  Bei  der  speci eilen  Betrach- 
tung des  Werthes  der  einzelnen  Methoden  ergeben  sich  folgende  Re- 
sultate : 

1.  Wäre  dieincision  ein  radicales  Mittel,  das  Wiedervorfallen 
der  Hernie  zu  verhüten,  so  müsste  ja  mit  jeder  Herniotomie  die 
Hernie  radical  geheilt  werden.  Dem  widerspricht  jedoch  die  Er- 
fahrung, da  Hernien  nach  der  Vernarbung  der  durch  die  Operation  ge- 
setzten Wunde  meistens  wiederkommen.  Würde  übrigens  die  Incision 
auch  die  Wahrscheinlichkeit  einer  radicalen  Heilung  bieten,  so  ist  doch 
die  Gefahr,  welche  diese  Operation  mit  sich  bringt,  zu  bedeutend,  als 
dass  man  selbe  bei  einer  freien  Hernie  anzuwenden  berechtigt  wäre,  um 
so  mehr,  da  man  gegenwärtig  durch  Anwendung  zweckmässiger  Ban- 
dagen im  Stande  ist,  sowohl  die  Beschwerden  einer  Hernie,  als  auch  die 
Gefahr  der  Einklemmung  zu  beseitigen.  Es  ist  aber  jedenfalls  nicht  an- 
gezeigt, ein  Individuum  blos  der  Unbequemlichkeit  und  des  Schönheits- 
fehlers wegen,  welche  das  Tragen  eines  Bruchbandes  mit  sich  bringt, 
der  so  bedeutenden  Gefahr  auszusetzen. 

Derselben  Beurtheilung  unterliegen  alle  angegebenen  Methoden, 
welche  Verschliessung  des  Bruchsackes  oder  der  Bruchpforte  durch  Ent- 
zündung bezwecken,  also:  die  Unterbindung,  die  königliche 
Naht,  die  Scarification  der  Bruchpforte,  das  Einlegen  frem- 
der Körper  in  den  Bruchsack,  die  Anwendung  der  Kau- 
terion. 

2.  Eine  Narbe  in  der  Haut  vor  der  Bruchpforte  kann  un- 
möglich den  Bruch  zurückhalten.  Es  beweisen  dies  die  oft  vor- 
kommenden Fälle,  wo  die  Hernien  hinter  einem  schlecht  passenden  oder 
unzweckmässig  angelegten  Bruchbande  hervortreten,  und  doch  ist  es 


M  Hierher   j^ehören    die  Methoden   von    Gerdy,   Wutzcr,    Signoroni, 
Laiigenbcck  u.  A. 
*)  Signoroni. 
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leicht  einzusehen ,  dass  durch  eine  Hautnarbe  den  yorfallenden  Theflen 
ein  noch  viel  geringerer  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  als  durch  ein 
solches  Bruchband.  Würde  aber  auch  die  Narbe  die  Theile  im  Anfange 
zurückhalten,  so  wird  sie  dennoch  dem  andauernden  Drucke  nachgeben 
und  sich  ausdehnen. 

3.  Es  ist  nicht  der  Mühe  werth,  weiter  zu  besprechen,  dass  die 
Castration  kein  Mittel  zur  Radicalheilung  einer  Hernie  sein  kann. 

4.  Die  Dilatation  der  Bruchpforte  dürfte  wohl  eher  das 
Wiedervorfallen  der  Hernie  begünstigen  als  verhüten. 

5.  Die  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Methoden  der  Verschliessung 
der  Bruchpforte  durch  eine  invaginirte  Hautparthie  oder  einen 
aus  der  Haut  geschnittenen  Lappen  scheinen  allerdings  zweck- 
entsprechend zu  sein,  und  es  werden  mehrere  glückliche  Erfolge  an- 
geführt; allein  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  organische  Verbin- 
dung des  auf  diese  Weise  gebildeten  Pfropfes  mit  der  Bruchpforte 
nicht  andauernd  ist;  der  invaginirte  Hautkegel  zieht  sich  wieder  zu- 
rück, auch  sind  Fälle  bekannt,  wo  bald  nach  erfolgter  Einheilung  des- 
selben die  Hernie  neben  demselben  hervortrat,  ja  sogar  gleich  ein- 
geklemmt wurde. 

Die  Operationen  zur  Radicalheilung  der  Hernien  werden  daher 
gegenwärtig,  da  sie  einen  günstigen  Erfolg  nicht  einmal  mit 
Wahrscheinlichkeit  erwarten  lassen,  und  da  die  meisten 
derselben  mit  bedeutender  Gefahr  verbunden  sind,  von  den 
meisten  Chirurgen  nicht  mehr  ausgeübt.  Bei  jüngeren  Indivi- 
duen erreicht  man  radicale  Heilung  nicht  veralteter  Hernien  in  man- 
chen Fällen  durch  jahrelanges  Tragen  eines  zweckmässigen  Brache- 
riums;  die  hier  und  da  noch  ausgeübten  Methoden  sind  verschiedene 
Modificationen  der  Invagination,  deren  gebräuchlichste  nun  besprochen 
werden  sollen. 

Ausführung  der  Invagination. 

Gerdy 's  Methode.  Operationsbedarf  Die  Nadel  von  Gerdy, 
mehrere  Fadenbändchen,  kleine  Heftpflastercylinder  zur  Befestigung  der 
Fäden  nach  der  Art  der  Zapfennaht.   Der  Kranke  liegt. 

Die  Hernie  ^vird  reponirt,  der  Operateur  stülpt  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  Scrotalhaut  so  tief  als  möglich  in  den  Leistenkanal 
ein  und  führt  auf  der  Fläche  des  Fingers  die  Ger dy 'sehe  Nadel,  mit 
zurückgezogenem  Stachel,  bis  zum  Grunde  des  eingestülpten  Hautkegels 
ein.  Nun  wird  der  Stachel  vorgeschoben  und  durch  die  Bauchwand  durch- 
gestossen  (Fig.  434). 

In  das  Oehr  des  Stachels  wird  nun  das  Fadenbändchen  eingeftdelt, 
der  Stachel  zurückgezogen  und  in  der  Entfernung  von  einem  Zoll  vom 
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rrftheren  Ansstietispunkte  noch- 
mals ausgestochen.  Hieraufwird 
der  Faden  aiisgefftdelt,  und  in- 
dem man  nun  jedes  Padenende 
über  einen  Heftpflastercylinder 
knüpft,  wird  ein  Heft  der  Za- 
pfennaht angelegt,  welches  den 
Hautkegel    im    Leistenkanale 
festhält  (Fig.  435).  Ein  zweites 
gleiches  Heft  wird  nach  aussen. 
ein  drittes  nach  innen  angelegt. 
Die  Haut  des  eingestülpten  Ke- 
gels wird  durch  Bestreichen  mit 
Aetzaramoniak  wund  gemacht. 
Einer    ühermässigen    Entzün- 
dung wird  durch  Anwendung  massiger  Kälte 
begegnet.  Die  Hefte  werden  nach  6 — 8  Ta- 
gen entfernt    Während  der  Dauer  der  Kur 
muss  man  alle  Ursachen  fem  halten,  die 
einen  Vorfall  der  Hernie  bedingen  könnten. 
also  ffir  Icicliteu  Stuhl  sorgen  etc. 

Die  Invagination  wurde  vielfach  modi- 
ficirt.  Die  Modilicationen  bestanden  theils 
in  der  Anwendung  anderer  Instrumente,  alii 
derGerdy'schen  Nadel,  vorzüglich  aber  in 
Verfaimings weisen,  welche  den  Zweck  l)jl- 
ten,  den  eingestülpten  Pfropf  hesser  fe^l  /ii 
halten,  damit  nicht  durch  die  Schwere  des 
Hodens  der  Pfropf  herausgezogen  und  die  allenfalls  erfolgten  Adhäsionen 
zerrissen  werden.  Derlei  Modificationen  sind: 

a)  Signoroni's  Methode.  Es  wird  die  Invagination  vorgenom- 
men, dann  der  Hautkegel  durch  einen  weiblichen  Katheter  im  Leisten- 
kanale festgehalten.  Dann  werden  drei  Lanzennadeln  in  der  Entfernung 
von  einigen  Linien  von  einander  durch  die  Bauchwand  und  den  ein- 
gestülpten Kegel  durchgeführt  und  mit  Fadenbändchen  in  Achtertouren 
umschlungen.  Die  Entfernung  der  Hefte  geschieht  in  6—8  Tagen. 

Eine  zweite  Modilication  führte  Signoroni  so  aus,  dass  er  die 
Scrotalhaut  durch  den  Leistenkanal  nach  einwärts  und  unter  dem  Pou- 
part'schen  Bande  hervorstülpte,  die  Haut  am  Oberschenkel  dicht  unter 
dem  Poupart'schen  Bande  einschnitt  und  in  diese  Wunde  den  Kegel 
der  Scrotalhaut  einnähte;  er  nannte  dieses  Verfahren  Intro-retro- 
versio. 


L 


864 

b)  Wutzer's  Methode.    Der  Apparat  von  Wutzer  (Fig.  436) 
besteht  in  einem  Cylinder,  der  einen  engen,  in  der  Nähe  der  Spitze  nach 

Fig.  436.  vom    gekrümmten 

Kanal  hat,  durch 
welchen  die  Nadel 
geführt  wird  (Hg. 
436  a),  ferner  einer 
Platte,  welche  mit- 
tels Sclirauben  an 
den  Cylinder  be- 
festigt und  ange- 
drückt werden  kann  (Fig.  436  />),  und  einer  gestielten,  gegen  die  Spitze 
zu  stark  gekrümmten  Nadel  (Fig.  436  c).  Das  Scrotum  wird  invaginirt 
und  der  Cylinder  eingeführt,  dann  die  Nadel  durch  die  Oeffoung  des 
Cylinders  und  die  Bauchwand  gestossen  und  wieder  entfernt.  Hierauf 
wird  die  äussere  Platte  angelegt  und  massig  gegen  den  Cylinder  ai^e- 
drückt.   Der  Apparat  bleibt  8—10  Tage  liegen. 

Mösner  hat  diesen  Apparat,  jedoch  nicht  wesentlich,  modifidrt, 
und  Langen beck  selben  durch  ein  zangonförmiges  Instrument  zu  er- 
setzen angerathen. 

Kothmund  veränderte  das  Wutzer'sche  Invaginatorium  dahin, 
dass  er  statt  der  stählernen  Nadel  eine  silberne  gebraucht,  deren  stäh- 
lerne Spitze  abgeschraubt  werden  kann  und  an  deren  Stelle,  wenn  das 
Instrument  liegen  bleibt,  ein  Metalllcnöpfchen  augeschraubt  wird;  später 
hat  er  zwei  und  drei  Nadeln  angebracht.  Die  Deckplatte,  welche  beim 
Wutzer'schen  Instrumente  der  Convoxität  des  Cylinders  entsprechend 
gewölbt  war,  liess  Rothraund  mehr  flach  machen,  um  mehr  mit  der 
Fläche  als  mit  der  Kante  der  Platte  zu  drücken.  Die  Nadel  liess  er 
mittels  einer  Feder  fester  stellen,  auch  liess  er  den  Cylinder  so  ein- 
richten, dass  er  sich  jeder  Grösse  des  Leistenkanals  anpassen  konnte, 
indem  das  luvaginatorium  mehr  platt  war,  so  dass  an  den  Seitenflächen 
verschieden  dicke  Stücke  von  Holz  eingeschoben  werden  konnten. 

c)  Schuh  bediente  sich  zum  Durchstechen  der  Bauch  wand  der 
Pfeilsonde  und  zog  in  die  Höhle  der  invaginirtcn  Scrotalhaut  einen  fest«i 
Charpiepfropf  ein,  welcher  das  Anwachsen  der  invaginirten  Stelle  anddi 
Wänden  des  Leistenkanales  unterstützen  sollte. 

d)  Wattmann,  der  sich  auch  der  Pfeilsonde  bediente,  zogindi? 
Höhle  der  invaginirten  Haut  einen  aus  Korkholz  gefertigten  Kegel  ein. 
welcher  ebenfalls  das  Anwachsen  der  Wände  des  Kegels  an  die  Wand? 
des  Leistenkanales  befördern  sollte. 

Ausser  diesen  bekanntesten  Modificationen  erlitt  diese  Operations- 
weise noch  eine  Menge  andere. 
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Fig.  437. 


Specielle  Betrachtung  über  die  I  nvagination. 

Wir  haben  schon  oben  gesagt,  dass  die  Invagination  eine  ßadical- 
heilung  kaum  wahrscheinlich  mache,  ja  wir  wollen  die  subjective  üeber- 
zeugmig  aussprechen,  dass  auch  nicht  Ein  Krankor  durch  die  Invagi- 
nation radical  geheilt  worden  sei.  Zur  Bekräftigung  dieser  Ansicht 
wollen  wir  noch  Folgendes  anführen : 

Vor  Allem  müssen  wii*  bemerken,  dass  sich  die  Vertheidiger  der  In- 
vagination der  Täuschung  hingeben,  dass  es  so  leicht  sei,  den  Bruchsack 
mit  zu  reponiren;  dies  ist  jedoch  bei  etwas  grösseren  Scrotalhernien  und 
natürlich  auch  bei  der  angeborenen  Hernie  unmöglich,  und  bei  kleinen 
Brüchen,  die  nur  wenig  über  die  Scrotalöifnung  des  Leistenkanalos  her- 
vorragen, höchst  unwahrscheinlich;  es  müsste  denn  sein,  dass  dies  wäh- 
rend der  Invagination  durch  den  Hautkegel  selbst  geschähe,  wo  dann 
der  Bruchsack  handschuhfingerförmig  naoh  der  Bauchhöhle  umgestülpt 
wäre  und  der  Hautkegel  in  der  Höhle  der  rauhen  Fläche  des  Perito- 
näums  läge. 

Folgende  Fälle  sind  bei  der  Invagination  möglich : 

d)  Der  Bniclisack  bleibt  ganz  in  seiner  Lage, 
und  ausserhalb  desselben  wird  die  Scrotalhaut  zwi- 
schen Peritonäum  und  Fascia  transversa  emporge- 
schoben und  an  den  Bauclidecken  fixirt.  Dass  die 
Operation  in  diesem  Falle  gar  nichts  helfen,  ja  nicht 
einmal  die  mindeste  Besserung  be^virken  kann,  ist 
klar  genug  (Fig.  437). 

\))  Es  wird  etwas  von  der  vorderen  Wand  des 
Bruchsackes  mit  nach  aufwärts  gestülpt  imd  an  der 
Bauchdecke  befestigt  (Fig.  438);  hierbei  diu-chsticht 
man  das  Peritonäum  zweimal;  wenn  die  Operation 
in  diesem  Falle  einen  Erfolg  haben  sollte,  so  wäre 
dies  nur  dadurch  denkbar,  dass  an  der  Stelle ,  wo 
das  Peritonäum  verletzt  ist,  eine  solche  Entzündung 
entsteht,  dass  der  Eingang  in  den  Bruchsack  ver- 
wächst. Eine  solche  Entzündung  würde  weit  eher 
eine  lebensgefiihrliche  Peritonitis  erzeugen,  als  eine 
Radicalheilung  der  Hernie. 

c)  Gesetzt,  es  wäre  möglich,  bei  kleinen  Hernien  den  Bruchsack  zu 
reponiren,  und  man  hätte  in  den  ganz  umgestülpten  Kegel  des  Peri- 
tonäuras  die  Scrotalhaut  hineingebracht  (Fig.  439),  so  fällt  die  Be- 
urtheilung  des  Verfahrens  ganz  mit  />)  zusammen.  Würde  man  aber  die 
eingestülpte  Scrotalhaut  zwischen  Peritonäum  und  Fascia  transversa  em- 
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Fig.  438. 


Fig.  439.  porachieben  und  befestigen,  so  fftUt  hier  die  Bf- 

urtheiluag  mit  a)  zusammen. 

Mau  tiieht  aus  dieser  theoretdächen  Combi- 
nation,  die  kaum  einen  anderen  möglichen  Fall 
übrig  lääst,  dass  diese  Operation  in  den  allennei- 
st^nFällen  ganz  unnütz,  und  in  denjenigen  Fällen, 
wo  an  eine  Möglichkeit  |  einer  Heilung  zu  denken 
ist,  sehr  geßhrlich  ist.  Zum  Glück  sind  die  erste- 
ren  Fälle  die  häutigeren. 

Ob  die  in  der  neuesten  Zeit  versuchten  Jodinjectionen  in  den  Bruch- 
sack  sich  einen  Platz  uuter  den  chirurgischen  Operationen  sichern  wer- 
den, ist  noch  sehr  in  Frage  gestellt. 

Operationen  am  Mastdarme. 
Vitcraiehiig  des  IsstdarMcs. 

Pig.  4iO.  Mit  dem  Finger  untersucht 

man  den  Mastdarm  in  BetreCT 
b  Beiner  Burchgangigkeit,  etwaiger 
Üeschwülüte  etc.,  aber  auch  zur 
Exploration  der  Nel>enorgane,  der 
Blase,  des  Uterus,  der  ku&cber- 
nen  Beckenwandungen,  z,  B.  bei 
Fracturen  des  Scham-  oder  Sitz- 
beines, Krankheiten  des  Kreuz- 
beines etc. 

Den  grössten  Widerstand  er- 
fährt der  Finger  am  After,  der  sich 
hei  der  Annäherung  des  Fingers 
bedeutend  zusammenzieht.  Man 
mus8  daher  den  beölten  oder  mit  Fett  bestrichenen  Zeigefinger  langsam 
rotirend  in  die  Mastdarmhöble  einführen.  In  dieser  fühlt  man  wohl  Fal- 
ten, erßhrt  jedoch  keinen  Widerstand  mehr.  Ist  der  Finger  eingebracht. 
Bo  richtet  sich  die  weitere  Manipulation  nach  dem  Zwecke,  den  man  ni 
erreichen  beabsichtigt. 

Ura  einzelne  Stellen  der  Mastdarrawand  zu  sehen,  bedient  man  sich 
der  sogenannten  Mastdarmspiegel.  Es  gibt  zweierlei  Arten  derselben, 
die  eine  Art  sind  Röhren  (am  zweckinässigsten  aus  Zinn  gefertigt). 
etwas  konisch  blind  endigend:  dieselben  haben  seitlich  entweder  ein 
grösseres  Loch  (Fig.  ■110),  oder  eine  schmale  Spalte  (Fig.  441  a,  h).  Da- 
abgerundete  Ende  erleichtert  die  Einlfdirung.    Diese  Gattung  Spiegel 


eignet  sicli    vorzü^lidi  zum  Actzen  Fi^-.  i4l  o,  (■. 

oder  iQcidiren  kleiner  umsciiriel>eiicr 
Parthieen.  Durch  dieHflhle  der  Röhre 
wird  ein  Instrument  eingeluhrt. 

Die  zweite  Art  der  Spiegel  sind 
zugleich  Dilatatorien.  Unter  diesen 
ist  der  zweekniäasiKsto  der  dreiarmige 
Weias'ache  Spiegel  (Fig.  442  a). 
Er  liat  drei  Braniihen,  zwei  seitliche 
und  eine  untere.  Wenn  der  Griff  nach 
einer  Richtung  (und  zwar  meist  von 
link»  nach  rechts)  um  die  Achse  ge- 
dreht wird,  so  öffnen  sich  die  Bran- 
chen; dreht  man  hiera'ifin  entgegen- 
gesetzter Richtung,  so  schliessen  sich 
dieselben.  Zur  leichteren  Einfühnnig 
wird  zwischen  die  Branchen  ein  Oh- 
turutor  (Fig.  442A)  eingsklemiiit,  der 
ein  abgerundetes,  nach  hinten  hiils- 
tVirmig  eingeschnftrtesEudehat.  Letz- 
tere Einrichtung  macht  es  möglich, 
(lass  die  Branchen  während  der  Ein- 
tiihrung  über  den  Obturator  nicht 
vorragen.  Dieser  Spiegel  erlaubt,  eine 
v\e\  breitere  Fläche  des  Mastdarmes 
zu  übersehen,  und  ist  ITir  Untersu- 
chungen im  unteren  Theile  des  Mast- 
darmes, der  so  gespannt  wird,  dass 
man  die  ganze  Peripherie  übersehen 
kann,  vortrefflich.  Die  oberen  Par- 
thieen können  damit  nicht  so  gut 
untersucht  worden  ,  weil  sich  der 
Mastdarm  zwischen  die  Brauehen  legt. 

Der  Weiss'sche  Spiegel  ist 
eigentlich  eine  elegante  handlichere 
Gestalt  des  Garengeot'scheu  Spie- 
gels. Kin  ganz  so  geformter  Spiegel 
wie  der  Garengeofsclie.  nur  mit  längeren  Scheukeln  und  kürzeren 
Blättern  von  Bronce,  wurde  in  Pompeji  ausgegraben, 

Zweiarmige  Spiegel  sind  nicht  so  zwerkmässig.  weil  sie  nur  in  einer 
Richtung  ausdehnen,  und  dabei  in  der  entgegengesetzten  Ricbtuug  sich 
die  Wände  des  Kanales  nähern. 
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litferaiDg  fremder  ILUrper  ais  dem  HMtdaiwe. 

So  wie  in  allen  an  der  Oberfläche  des  Körpers  mündenden  grösseren 
Höhlen,  kommen  auch  im  Mastdarme  die  verschiedenartigsten  fremden 
Körper  vor,  sie  werden  entweder  zuföUig  oder  absichtlich  von  aussen 
eingebracht  oder  sie  gelangen  aus  anderen  organischen  Höhlen  durch 
vorausgehende  Adhäsions-  und  ülcerationsprocesse  dahin,  oder  sie  durch- 
wandern den  ganzen  Darmkaual  und  bleiben  im  Mastdarm,  durch  die 
Sphinkteren  aufgehalten,  ^stecken*).  Kleine  Körper,  wie  Nadeln,  Nä- 
gel etc.,  entfernt  man  am  zweckmässigsten  bei  entsprechend  erweitertem 
After.  Man  führt  vorsichtig  den  Weiss 'sehen  Mastdarmspiegel  ein  und 
öffnet  ihn  ebenfalls  sehr  langsam.  Körper,  die  nicht  eingestochen  haben, 
fallen  meist  von  selbst  heraus.  Fester  sitzende  werden  mit  einer  Kom- 
zange  gefasst  und  ausgezogen. 

Viele  Chirurgen  empfehlen  ohne  Erweiterung  des  Afters  auf  den 
leitenden  Finger  mit  einer  Zange  einzugehen.  Dies  ist  unsiclier  uni 
manclimal,  z.  B.  bei  Nadeln,  füi*  den  Arzt  und  den  Kranken  getahrlieli. 
Für  grosse  Körper  im  Mastdärme  lassen  sich  keine  allgemeinen  Regeb 
aulstellen,  da  hier  viel  grosse  Verschiedenheiten' vorkommen.  Wir  wollen 
einige  Beispiele  anführen.  Dum  reicher  entfernte  eine  konische  über 
1  Pfund  Flüssigkeit  fassende  Flasche  aus  dem  Mastdarme  eines  etwa 
(50  Jahre  alten  Mannes  dadurch,  dass  der  Sphinkter  oben,  miten  imd  zu 
beiden  Seiten  eingeschnitten  wurde,  zwischen  den  Boden  der  Flasche, 
der  nach  unten  stand,  uüd  die  Mastdarmwand  vier  Spateln  eingelegt 
wui'den,  welclio  auseinander  gespreizt  den  After  weit  öflneten.  Hieraul' 
musste  der  Kranke  pressen  wie  zum  Stuhlgange,  und  vorne  auf  die 
Bauchdecken,  wo  der  Kopf  der  Flasche  zu  fühlen  war,  drückte  ein  Ge- 
hülfe die  flache  Hand  auf.  Dabei  glitt  die  Flasche  von  selbst  heraus. 
N  all  et  Hess  eine  Flasche  llosmarinspiritus  aus  dem  After  eines  Geist- 
liclieu  durch  die  lland  eines  achtjährigen  Knaben  herausholen  (eme 
originelle  Idee!).  Lüders  in  Eckernförde  entfernte  bei  einer  Dame  von 
50  Jaliren  ein  Pessariura,  das  sieh  in  die  Plica  Douglasii  eingekeilt  hatte, 
durcli  den  Mastdarm. 

Schuh  entfernte  ein  gestieltes  Pessariuni,  welches  mit  dem  Stiele 
und  einem  Theile  seines  Körpers  im  Mastdarme,  mit  dem  oberen  Theile 
in  der  Vagina  lag  (es  war  also  eine  grosse  Perforationsstellc  da),  diurh 
Spaltung  des  ganzen  I^erinäums  mit  einem  Pottaschen  geknöpften 
Bistouri.  Anfangs  machte  Schuh  Versuche,  die  vom  Stiele  abgehenden 

')  Vor  mehreren  Jahren  wurde  im  allgemeinen  Xrankenbaase  iu  Wien  ein 
Miulchen  behandelt,  welches  in  selbstmörderischer  Absicht  nach  und  nach  meh- 
rere Hundert  Nadeln  verschluckte;  alle  waren  entweder  in  Papier  oder  in  einer 
Nadelbüchse  einp:eschlossen.  Die  ersteren  fingen  sämmtlich  sanimt  ihrer  Uro- 
liullung  ab.  letztere  blieben  im  unteren  Theile  des  Mastdarmes  stetken  und 
wurden  alle  glücklich  entfernt. 


Arme  <lcs  Pessariums  mit  der  Kettensäge  zu  trennen,  as  war  aber  niclit 
mflglich.  das  Pessarium  zu  fixiren. 

Realli  entfernte  ein  Stück  Holz,  das  hoch  in  den  Mastdarm  hinauf- 
schlüpfte,  durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdeckeo,  öffnete  den  oberen 
Theil  des  Mastdarmes,  und  nahm  es  heraus.  Der  Kranke  genas.  (G  ü  n- 
ther,  der  diesen  Fall  erzählt,  konnte  über  die  Stelle  des  Einschnittes 
nidits  Genaues  erfahren.)  Pech  in  Dresden  schnitt  ein  Einschlagmesser 
aus  dem  S  romaniim  heraus  und  stellte  den  Kranken  nach  16  Wochen 
wieder  her.  Das  Messer  war  eingeschlagen,  die  Gabel  aber  stand  offen, 
und  war  mit  ihren  Spitzen  nach  abwärts  gerichtet. 

Bei  älteren,  hie  nnd  da  auch  bei  jüngeren  Leuten,  die  an  Stuhlver- 
stopfung leiden,  bleiben  oft  grosse  Kothhallen  im  unteren  Theile  des 
Mastdarmes  stecken,  welche  die  AfterüfFnung  nicht  passiren  k(lnoen.  Sie 
sind  manchmal  beweglich,  manchmal  aber  liegen  sie  fest  an  der  After- 
öfiinmg  und  verursachen  heftige  Schmerzen,  die  sich  oft  wiederholen, 
wo  dann  bei  jedem  Anfalle  kalter  Schweiss  an  die  Stime  tritt,  manchmal 
sogar  Convulsiooen  eintreten.  Zu  wiederholten  Malen  wurde  ich  7m 
solchen  Kranken  gerufen,  um  sie  auf  Mastdarmkrebs  ii.  dergl.  zu  unter- 
suchen. Diese  Kothmassen  mfissen  oft  auf  mechanischem  Wege  entfernt 
werden-,  es  gelingt  zwar  häufig,  durch  Abiuhrraittel,  Oelklystiere  etc. 
dieselben  auf  natürlichem  Wege  herauszubringen;  dagegen  muss  man 
sie  oft  herausbotfirdern  und  zwar  mit  dem  Finger  oder  einem  Kaffeelfiffel 
oder  am  besten  mit  einem  Steinlilffel.  Oft  genfigte  es  mir,  wenn  ich  in 
den  runden  Eothballen  einen  Kanal  bohrte  und  die  Masse  zerwühlte, 
worauf  dann  das  Ganze  durch  die  Bauchpresse  entfernt  wurde. 

Manchmal  sollen  Steinconcremente  in  diesen  Massen  vorkommen. 

Marechal  mussti"  den  Sphinkter  ani  an  mehreren  Stellen  ein- 
schneiden, um  die  grossen  harten  Kothmassen  entfernen  zu  ktonen. 

Palfprn  des   üistdnrnirs. 

Anatomie.  Die  Mastiiarmpolyppii  sind  Schleim-  oder  fibroide  Polypen, 
deren  Kfirppr  meisfenn  linplich  ist;  sie  sitaen  jTFwShnlifh  an  einem  bald  mehr, 
bald  wenieev  dflnnen  Stiele  auf.  In  einem  Falle  sah  ieh  bei  einem  etwa  tO  Jalire 
alten  Knaben  ein«  drehrnnde  flbroide  GeschwnUt  anf  einem  mehrere  Zoll  langen 
kanm  ruhen federdiclen  Stiele  anfsitien.  Sie  sind  meist  sehr  (cefllcBreieli :  maneh- 
mal  aber,  wie  in  <lem  eben  genannten  Falle,  ist  der  Stiel  sehr  geftssarm. 

Beim  SlnhlganRe  werden  sie  meist  herousjrepreuBt,  bleiben  oft  lange  pio- 
jabirt,  eicoriiren  sieh  und  schmeraen  dann  heflijr.  besonder»,  wenn  sie  in  einem 
solchen  anstände  tnrQckeeben. 

In  den  Füllen,  wo  die  Polypen  sehr  klein  mehr  oder  weniger  platt gcdrflckt 
sind,  prolabirfn  sie  selten,  oder  wenn  dies  der  Fall  ist.  bleiben  sie  nicht  vor  der 
AfferGffnnnK.  In  solchen  Fällen  mons  man  mit  dem  Mastdarm  spie  gel  den  Polyp 
suchen;  meiner  Erfahrnn?  nach  eignet  sich  hiezn  der  Cnrling'sche  Spiegel  (Fig'. 
4(1  a,  !■)  besaer.  als  der  Weiis'scbe. 
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Operation. 

Am  zweckmässigsteu  verbindet  man  hier  die  Ligatur  mit  dem 
Schnitte,  indem  man  den  Poljrpen  durch  Anstrengungen  der  Bauchpresse 
Fig.  443.      heraustreiben  lässt,  ihn  mit  einer  Balkenzange  fasst,  um 
den  Stiel  eine  Ligatur  anlegt,  und  dann   diesen  durch- 
schneidet, den  Rest  des  Stieles  sammt  der  Ligatur  zu- 
rückschiebt und  nöthigen  Falles  Kälte  anwendet.   Auch 
der  Ecraseur  kann  mit  Vortheil  angewendet  werden,  je- 
doch muss  man  die  Vorsicht  brauchen  vorher  dem  Kran- 
ken ein  leichtes  Pugirmittel  zu  geben,  und  nachdem  sich 
der  Stiel  zurückgezogen  hat,  nicht  mit  dem  Finger  in  den 
Mastdarm  einzugehen,  da  durch  Reibung  und  Ausdehnung 
an  der  Quetschwunde  sehr  leicht  Blutung  eintritt,  die  bei 
schwächlichen  anämischen  Indiriduen  leicht  gefährlich 
werden  kann,  da  der  Mastdarm  eine  grosse  Menge  Blutes 
aufnehmen  kann,  ohne  dass  es  der  Arzt  bemerkt.    Wenn 
ja  eine  solche  Blutung  eintritt,  so  müssen  abgerundete 
Eisstückchen  in  den  Mastdarm  geschoben  und  selbst  auf 
den  After  Eisüberschläge  gemacht  werden. 

Die  Galvanokaustik  ist  hier  nicht  zu  empfehlen,  da 
sie  gegen  Blutung  nicht  sichert  und  sonst  keinen  Vortheil 

bietet. 

Organische  StrictnrfD. 

1.  Am  After.  Meist  Folgen  syphilitischer  Geschwüre. 
Müssen  eingeschnitten  und  durch  grosse  Bougies  erwei- 
tert werden. 

2.  Höher  oben  im  Mastdarme  werden  sie  mit 
Bougies  oder  Dilatatorieu  einfach  erweitert  (Wattmanu 
erfand  dazu  ein  eigenes  Dilatatorium  [Fig.  443]),  oder 
man  incidirt  sie,  wenn  sie  sehr  derb  sind,  vorher.  Dazu 
eignet  sich  ein  LithoUme  cache  oder  ein  langes  geknöpftes 
Messer,  das  man  auf  dem  linken  Zeigefinger  einführt, 
mit  diesem  letzteren  gegen  die  Strietur  drückt  und  da- 
bei kleine  Züge  macht. 

Wenn  die  Strietur  über  1 V2  Zoll  hoch  ist,  kann  man 
den  After  mit  dem  Weiss'schen  Spiegel  ausdehnen,  wo- 
durch die  Operation  sehr  erleichtert  wird. 

Die  von  Dieffenbach   vorgeschlagene    Exstirpa- 
tion    der    Strietur    und  Nähen    der    zurückbleibenden 
Schleimhautränder,  ist  ein  zu  eingreifendes  und  eigent- 
lich nie  nothwendiges  Verfahren. 

Ebenso  sind  Aetzmittel  und  Glüheisen  zu  verwerfen. 


OperatlflD  d«r  MtsUsrinfistel, 

Anatomie.  Die  reinen  Mastdarm  fisteln,  d.  h.  solche,  welche  weder  mit 
der  Harnröhre  oder  Blaae,  noch  mit  der  Scheide  commnuidreri,  sind  in  äiMserst 
seltenen  Fällen  Folgen  von  Vcrwunänngen.  sondern  entstehen  in  der  Regel  aof 
dem  Wejre  der  Gesehwörbildting,  und  iwar: 

a)  ans  Abscesaen.   die  sich    im  Zellcrewebe  Fig.  444. 
□eben  dem   unteren  Theile  des  Mastdarmes  ent- 
wickeln ,  wenn  der  Boden   des  Abscessea  endlich 
bis  in  die  Höhle  des  Mastdarmes  tücerirt,  oder 

b)  es  entsteht  im  untersten  Theile  des  Mast- 
darmes  über   den  !:wei  nntcren  Spbinktcren    ein 
Geschwür,    welches   im    Zellgewebe   fortseht,  bis 
an  die  Haut  dringt  nnd  endlich  auch  diese  per- 
Wenn auf  eine  oder  die  andere  Art  ein  Qan» 

entstellt,  der.  entfernt  vom  After,  von  der  Haut 
in  den  Mastdarm  fahrt  und  somit  Koth  durchl&Rst. 
«o  ist  eine  wahre  oder  TollkoninieDe  Mastdann- 
fistel  (Fistnia  ani  corapleta)  vorhanden  (Fig.  444j. 
Ist  jedoch  die  volUtändige  Bildung  den  ehen  ge- 
nannten Processes  nicht  ertot^ .  so  heisst  die  . 
Fistel  eine  nnvollVoramene  (Fistula  ani  incom- 
pleta).  und  zwar  Fistula  ani  incompleta  externa, 
wo  an  der  Hant  eine  Oeffnang  besteht,  aber  nach 
dem  Mastdarme  nicht  (Fig.  445),  und  Fistula  ani 
incompleta  interna,  wo  eine  OefTnung  im  Mast- 
darme exiatirl,  aber  keine  HanlüfTnungfPig.liß}. 
Der  letitere  Fall  wird  gewBlinlich  erst  erkannt, 
wenn  dir  Haot  verdönnt,  gerOthet  ist  und  Fluctua- 
tion  bemerkbar  wird  (Kothabseess  der  Aellerenl. 
In  der  Regel  kommen  nur  complete  Pist«ln  zur 
Operation.  Innere  incomplete  Fisteln  werden  meist 

zuerst  durch  die  Onkotomie  in  complete  verwandelt,  ja  man  crkeimt  sie  b&ufig 
nur  durch  die  Hon  denn  ntersuchung  nach  der  Onkotomie,  Die  incompleten  SUBse- 
ren  Fisteln  können  oft  so  geheilt  werden,  daes  man  keine  Communication  mit 
dem  Hastdarme  aetzt-,  manchmal  aber  ist  es  gerathen.  die  dOnae  Mastdarrawand 

Die  innere  Mündung  einer  completen  Fistel  ist  äusserst  selten  wulstig, 
meist  glatt,  so  dass  man  sie  mit  dem  Finger  meist  nicht  entdecken  kann,  breit, 
wie  ausgeiackt,  ond  «ehr  häufig  ist  die  Schleiiahaut  nach  oben  eine  Strecke 
abgelöst,  d.  h.  der  suhmukOae  Zellstoff  ist  noch  Aber  die  Trennung  der  Schleim- 
haut hinaus  üerntOrt. 

Dadurch  entsteht  eine  Tasche,  welche  häofig  nach  einer  gelungenen  Ope- 
ration eine  lanee  Kiterung  nnlerhälti  auch  kann,  wenn  die  Fistel  blos  mit  der 
Sonde  allein  (nicht  mit  der,]  Hast d arm !i)>ie gel f  untersucht  wird,  das  KnOpfchen 
der  Sonde  in  jene  Tasche  gelangen  and  dadurch  der  Arzt  zur  Annahme  einer 
incompleten  Fbtel  verleitet  werden. 
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Die  innere  Mündung  reicht  nie  höher  als  einen  Zoll  über  die  Aftcröffnün?. 
sie  befindet  sich  immer  in  dem  dicht  über  dem  unteren  Sphinkter  ^elegrenen. 
senkrecht  gefalteten  Theile  des  Mastdarmes  unter  dem  oberen  Sphinkter  (soge- 
nannten N Platonischen).  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  bei  den  meisten  Fistel- 
operationen keine  Incontinentia  aWi  zurückbleibt;  dies  geschieht  nur  dann,  wenn 
ein  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  befindlicher  Hohlgang  für  eine  Fistnla  ani 
incompleta  gehalten  und  während  der  Operation  in  eine  complete  Fistel  nm^e- 
wandelt  wird,  wobei  man  den  Levator  ani  und  folgeweise  auch  den  Nelaton- 
schen  Sphinkter  durchschneidet. 

Die  äussere  Mündung  liegt  meist  zwischen  Sitzknorren  nnd  After,  seltener 
in  der  Gegend  des  Steissbeines,  noch  seltener  am  Mittelfleische.  Manchmal  sind 
mehrere  äussere  Oeffnungen  und  eine  innere.  Häufig  sind  auch  Seitengänge  oder 
mehrere  complete  Fisteln.  Der  Fistelgang  selbst  ist  meist  krummlinig,  weshalb 
die  untersuchende  Sonde  immer  gekrümmt  sein  muss. 

Mastdarm  fisteln  kommen  häufig  bei  tuberculösen  Individuen  vor;  wenn 
kein  ausgesprochenes  Leiden  grösserer  Organe  oder  des  Gesammtorganisroos 
vorhanden  ist,  so  kann  die  Fistel  operirt  werden,  im  entgegengesetzten  Falle 
würde  in  Folge  der  Reactionsfieber  die  Tuberculose  verschlimmert  werden.  Oft 
entstehen  Mastdarmfisteln  in  Folge  zerfallender  Krebse  oder  Epitheliome  am 
unteren  Theile  des  Mastdarmes. 

Methoden. 

Von  den  in  der  ältesten  Chirurgie  bekannten  operativen  Heilver- 
fahren gegen  die  Mastdarmfistel  sind  einzelne  wie  die  Exstirpation  und 
Kauterisation  der  Fistel  ganz  in  Vergessenheit  gerathen,  die  Unterbin- 
dung und  der  Schnitt  aber  bis  in  die  neueste  Zeit  als  vorzüglich  ent- 
sprechende Verfahren  in  Anwendung  geblieben.  Beide  Methoden  waren 
der  Gegenstand  vielfacher  Modificationen  in  Hinsicht  auf  die  Ausführung 
und  die  venvendeten  Instnimente.  Die  Ansichten  über  den  gegenseitigen 
Werth  des  Schnittes  und  der  Ligatur  waren  sehr  verschieden,  jedoch 
stimmten  die  meisten  darin  überein,  dass  man  sich  bei  der  Wahl  einer 
dieser  beiden  Methoden  für  einen  speciellen  Fall  durch  bestimmte  Indi- 
cationen  leiten  lassen  müsse.  Ein  genaueres  Studium  der  anatomischen 
Verhältnisse  hat  in  neuerer  Zeit  gelehrt,  dass  die  Operation  durch  den 
Schnitt  weit  mehr  den  Bedingungen  der  Heilung  entspreche  als  die  Li<ra- 
tur,  und  die  Emancipation  von  alten  Vorurtheilen  und  Theorien  hat  die 
Contraindicationen  des  Schnittes  und  Indicationen  der  Ligatur  wesent- 
lich eingeschränkt,  so  dass  heut  zu  Tage  die  Ligatur  nur  mehr  sehr  selten 
in  Anwendung  gebracht  wird. 

Erst  in  neuerer  Zeit  wurde  der  Versuch  gemacht,  den  Schnitt  durch 
ein  einfacheres  Verfahren  zu  ersetzen,  indem  man  die  subcutane  Durch- 
schneidung  beider  Sphinkteren  des  Rectum  als  solches  empfahl.  Ueber 
dieses  Verfahren  liegen  jedoch  noch  zu  wenige  Erfahrungen  vor,  als  dass 
man  ein  decisives  ürtheil  darüber  geben  könnte. 


Als  die  ppff™"3rtig  gebräuchliL'heii  Methoden  kann  man  somit  nur 
den  Schnitt  und  die  Ligatur  bezeichnen. 

Verhältoiss  dos  Schnittes  zur  Ligatur  im  AUgemRinen, 
0ra  den  gfigenseitigen  Wcrtli  dieser  beiden  Methoden  zu  beleiiciiten,  ist 
es  vor  Allem  nothwendig,  die  Umstände  zu  berQcksii^htigen,  welche  für 
die  Heilung  einer  Mastdarmlistol  günstig  oder  ungilnatig  einwirken 
können,  um  die  wichtigeren  Vorzfige  nnd  Uebelstände  jedes  Verfahrens 
zu  würdigen. 

Die  Heilung  einer  Mastdarmfistel  wird  besonder:^  dadurch  verhin- 
dert, dass  beständig  Theile  der  Eicremcnte  durch  dieselbe  abgehen  und 
eine  genügende  Reinhaltung  des  Fistelkanales  unmöglich  ist.  Das  Ab- 
gehen von  Fäcaltheilen  durch  die  Fistel  ist  Folge  des  Widerstandes  der 
Sphinkteren,  welche  bei  der  Stuhlentleerung  durch  den  Druck  der  Bauch- 
presse und  die  Contraction  des  Darme.'?  überwunden  werden  müssen, 
wobei  jedoch  immer  Theile  der  Fäces  in  die  Fistel  gelangen.  Ist  die 
Brücke  zwischen  Fistel  und  Mastdarm  durch  den  Schnitt  getrennt,  so 
wird  die  Vereinigimg  des  offen  gelegten  Fistelkanales  und  der  erzeugten 
Wundfläche  zwar  nicht  hintangehalten,  aber  man  ist  in  den  Stand  ge- 
setzt, die  nöthige  Beinhaltung  entsprechend  besorgen  zu  können. 

Ein  zweites  wesentliches  Hindemiss  für  die  Heilung  liegt  darin, 
dass  die  Wandungen  des  Fistelkanales  in  Folge  der  beständigen  Reizung 
dnrcti  die  Fäces  in  ein  callöses  Gewebe  umgewandelt  werden,  welches 
keine  Neigung  für  das  Zustandekommen  einer  gesunden  Granulation 
besitzt.  Bei  der  Operation  durch  den  .Schnitt  ist  Gelegenheit  geboten. 
durch  Entfemimg  des  callösen  Gewebes  die  Heilung  wesentlich  zu 
befördern. 

Dass  diesen  Bedingungen  bei  Anwendung  der  Ligatur  weit  weniger 
entsprochen  wird,  ist  wohl  ganz  unzweifelhaft. 

Weiter  ist  bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  der  Operatiousact 
sehr  rasch  vollbracht,  der  damit  verbundene  Schmerz  kann  gegenwärtig 
gar  nicht  in  Betracht  kommen,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  bei 
zweckmässiger  Behandlung  in  weit  kürzerer  Zeit,  als  eine  Ligatur  durch- 
schneiden kann.  —  Die  Ligatur  ist  ein  langwieriges  Verfahren,  besonders 
wenn  man  sie  nach  dem  Hathe  Einzelner  so  anwenden  will,  dass  man 
dem  Kranken  den  Schmerz  möglichst  erspart;  wenn  man  nämlich  den 
Faden  stets  nur  so  viel  zusammenschnürt,  als  es  ohne  Schmerzenser- 
regimg  geht.  Will  man  aber  durch  festeres  Schnüren  der  Ligatur  ein 
rascheres  Durchschneiden  erzielen,  so  ist  das  Verfahren  sehr  schmerz- 
haft und  die  Heilung  ist  mit  dem  Durchschneiden  des  Fadens  nicht 
vollendet,  da  die  Granulation  nicht  in  dem  Masse  fortschreitet,  als  das 
Durchschneiden  des  Fadens.  Meistens  ist  man  auch  geuöthigt,  die  Haut, 
welche  dem  Durchschneiden  des  Fadens  hartnäckig  widersteht,  mit  dem 
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Messer  zu  trennen,  also  noch  einen  Act  vorzunehmen,  der  nicht  minder 
Schmerz  erregt,  als  die  Operation  der  Fistel  durch  den  Schnitt. 

Ein  Vorzug  der  Ligatur  besteht  in  der  Verhinderung  der  Blutung, 
ein  Umstand,  welcher  dieselbe  anzeigen  kann,  wenn  man  besonders  Grand 
hat,  eine  bedeutende  Blutung  zu  erwarten.  Für  die  gewöhnlichen  Fälle 
reichen  unsere  Blutstillungsmittel  nach  vollbrachtem  Schnitte  vollkom- 
men aus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  somit,  dass  der  Schnitt  der  Erfüllung 
des  Operationszweckes  unbedingt  mehr  entspricht,  als  die  Ligatur,  dass 
somit  die  Operation  durch  den  Schnitt  im  Allgemeinen  vorzuziehen  ist 
Specielle  Fälle  können  jedoch  die  Anwendung  der  Ligatur  nothwendig 
machen. 

Specielle  Indicationen  des  Schnittes  und  der  Ligatur. 
Vor  nicht  langer  Zeit  noch  wurden  sehr  umfangreiche  gesonderte  Indi- 
cationen für  Schnitt  und  Ligatur  aufgestellt.  So  hat  man  die  Ligatur  als 
angezeigt  betrachtet,  wenn  ein  vorhandenes  Allgemeinleiden,  namentUch 
Tuberculose  der  Lunge  eine-  schnelle  Heilung  der  Fistel  verbiete,  — 
wenn  die  Fistel  sehr  hoch  in  den  Mastdarm  reiche  —  wenn  vorhandene 
Erweiterungen  der  Hämörrhoidalvenen  eine  bedeutende  Blutung  be- 
furchten liessen,  —  wenn  der  messerscheue  Kranke  den  Schnitt  nicht  zu- 
geben will.  Man  sagte,  wenn  ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  vor- 
handen ist,  welches  in  vicarirender  Beziehung  zur  Fistel  stehen  könnte», 
so  ist  die  Ligatur  darum  angezeigt,  weil  man  von  dem  Heilversuche  in 
jedem  Momente  abstehen  kann,  wenn  sich  wälirend  der  fortschreitenden 
Heihmg  der  Fistel  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinleidens  zei^t. 
Allein  die  Theorie  des  Vicarirens  einer  Mastdarmfistel  mit  Allgemein- 
leiden hat  in  neuester  Zeit  eine  bedeutende  Erschütterung  erlitten.  E> 
ist  wohl  fast  allgemein  anerkannt,  dass  eine  künstlich  oder  zufällig  ge- 
setzte Eiterung  ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  nicht  in  seinem 
Verlaufe  zu  hemmen  im  Stj^nde  ist,  dass  der  Zusammenhang  des  schwan- 
kenden Fortschreitens  und  Stillstehens  bei  derlei  Leiden  mit  dem  Aul- 
hören oder  Fortdauern  einer  localen  Eiterung  eine  Illusion  ist.  Die>t 
Bestimmung  des  Gebietes  der  Ligatur  ist  somit  eine  unhaltbare. 

Ein  hohes  Ausmünden  der  Fistel  in  den  Mastdarm  ist  sehr  selta 
und  könnte  nur  wegen  einer  bedeutenderen  Blutung  Bedenken  gegen 
den  Schnitt  erregen,  die  a])er  unbegründet  sind,  da  die  Methode  der 
Blutstillung  gegenwärtig  eine  weit  sicherere  ist,  als  sie  war,  und  da  man 
ganz  ausreichende  Instrumente  besitzt,  sich  die  Wundfläche  behufe  der 
Blutstillung  hinreichend  zugänglich  zu  machen.  Aus  demselben  Grunde 
wird  ein  geringer  Grad  von  Venenausdehnung  nicht  berechtigen,  die  An- 
wendung des  Schnittes  zu  unterlassen;  ein  höherer  Grad  kann  jedoch 
die  Indication  der  Ligatur  abgeben. 


875 

In  Beziehung  auf  die  Messerschen  des  Kranken  ist  zu  bemerken, 
dass  selbe  gegenwärtig  selten  mehr  Veranlassung  gibt,  die  Anwendung 
des  Messers  zu  unterlassen,  seit  man  im  Stande  ist,  den  Kranken  für 
den  Schmerz  unempfindlich  zu  machen,  imd  mit  Beseitigung  des  wesent- 
lichsten Grundes  der  Messerscheu  die  Kranken  den  vernünftigen  Vor- 
stellungen von  der  grösseren  Zweckmässigkeit  des  Messers  weit  zugäng- 
licher sind. 

Zwischen  der  Ligatur  und  dem  Messer  in  der  Mitte  stehen  die  in 
neuester  Zeit  in  die  Chirurgie  eingeführten  Trennungsarten,  nämlich  : 

Die  galvanokaustische  Schlinge  und  i^s  Ecrasement  Hnäaire.  Theo- 
retisch betrachtet,  müssten  beide  Verfahren  über  dem  Messer  und  der 
Ligatur  stehen,  da  sie  die  Fistelbrücke  mit  einem  Male  durchtrennen 
und  dabei  eine  häraatostatische  Wirkung  ausüben,  also  die  Wirkimg  des 
Messers  und  der  Ligatur  verbinden,  allein  von  der  praktischen  Seite  ist 
die  Sache  etwas  anders. 

Die  galvanokaustische  Schlinge  braucht  bedeutende  Vorbereitungen 
und  macht  verhältnissmässig  viel  Kosten.  Was  die  hämatostatische  Wir- 
kung betrifft,  so  ist  diese  nicht  so  sicher,  wie  die  der  Ligatur  und  man 
muss  meist  nachher  mit  Eis  oder  gar  mit  der  Glühhitze  die  Blutstillung 
vollenden. 

Der  Ecraseur  ist  sehr  schwer  anzuwenden,  da  die  Kette  häufig  gar 
nicht  durch  den  Fistelgang  geführt  werden  kann,  ohne  dass  er  zerrissen 
wird.  Die  Anwendung  von  Metallfäden  statt  der  Kette  wird  durch  die 
Zähigkeit  der  Haut  unmöglich.  Zudem  ist  das  Verfahren  langwierig  und 
äusserst  schmerzhaft.  Wenn  man  einen  Kranken  narkotisirt,  so  kann 
man  die  Operation  beenden  und  die  Blutstillung  ausführen  in  einer  Zeit, 
in  der  man  kaum  die  Einführung  und  Schliessung  der  Kette  beendet. 
Schon  der  Umstand,  dass  der  Kranke  lange  narkotisirt  werden  muss, 
genügt,  um  das  l^^crasement  in  diesem  Falle  zu  venverfen,  besonders 
wenn  man  bedenkt,  dass  oft  mehrere  Fistelgänge  gespalten  werden 
müssen. 

Indication. 

Angezeigt  ist  die  Operation  bei  jeder  Mastdarmfistel,  welche  schon 
längere  Zeit  besteht  und  keinen  Heiltrieb  zeigt,  wenn  nicht  solche  locale 
Complicationeu  vorhanden  sind,  die  den  Erfolg  der  Operation  unwahr- 
scheinlich oder  unmöglich  machen,  z.B.  wenn  verjauchende  Neubildungen 
die  nicht  entfembar  sind,  Knochencaries  oder  Nekrose,  oder  Eitersenkung 
zur  Entstehung  der  Fistel  Veranlassung  gegeben  haben  *). 


•)  Man    wird  vielleicht   die  in  allen  älteren  Werken  unvermeidliche  Con- 
traindication   bezüglich   des   Vorbandenseins   eines   vicarirenden    Longenleidens 
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Jene  Abscesse  im  Zellgewebe  um  den  Mastdarm,  welche  man  ab 
incorapletc  Fisteln  bezeichnet,  können  das  «rleiche  Verfahren,  wie  die  aus- 
gebildete Mastdarmtistel  verlangen  und  zwar:  o)  der  nur  mit  dem  Mast- 
darm in  Verbindung  stehende,  sogenannte  Kothabscess  (Fistula  ani  in- 
completa  interna)  in  jedem  Falle,  b)  ein  mit  dem  Mastdarme  nicht  com- 
municirender,  nach  aussen  geöffneter  Abscess  (Fistula  ani  incompleta 
externa)  nur  dann,  wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange 
blossgelegt  ist,  und  somit  ein  Durchbruch  der  dünnen  Scheidewand  als 
wahrscheinlich  zu  erwarten  steht ').  —  Auch  ein  weder  nach  aussen  noch 
mit  dem  Mastdarme  communicirender  Abscess  kann  dieselbe  Behandlung 
erfordern,  wenn  sich  nach  der  künstlichen  Eröifnung  zeigt,  dassein 
Durchbruch  der  Mastdarmwand  unvermeidlich  ist. 

Operation  durch  den  Schnittt 

Es  \vurden  vielfache  Modificationen  des  Verfahrens  mit  dem  Schnitt 
empfohlen  und  die  Geschichte  der  Chirurgie  hat  eine  Auswahl  hierzu  con- 
struirter  Instrumente  im  Andenken  erhalten.  Es  sind  dies  grekrümmte 
Spitz-  und  Knopfbistouri,^  Syringotome,  —  Verbindungen  des  Schnitt- 
werkzeuges mit  der  Sonde  auf  verschiedene  Art  —  Bistouri  mit  Spitzen 
und  Schneid^decker,  Syringotomes  Caches  —  complicirte  Apparate, 
welche  Messer,  Gorgeret  und  Sonde  vereinigen  u.  s.  w.  Die  Methoden 
wiu'den  allmälig  den  wichtigsten  Momenten  der  Operation  angepasst  und 
der  Instrumentalbedarf  so  vereinfacht,  dass  man  gegenwärtig  kein  speciell 
dieser  Operation  gewidmetes  Instrument  mehr  hat. 


vermissen.  Was  wir  von  diesem  Vicariren  denken,  ist  schon  berührt  worden. 
Uebri^ens  wird  ein  ausgesprochener  hoher  Grad  von  Lungentuberculose  und 
Tuberkeldyskrasie  aUerdin^s  die  Operation  einer  Mastdarmtistel  verbieten,  aWf 
nicht  deshalb,  weil  diese  ip  vicarironder  Beziehung  stehen  könnte,  sondern  weil 
bei  dyskratischen  Individuen  überhaupt  jeder  operative  Eingriff  weit  bedeutun^r^ 
voller  ist.  als  bei  einem  gesunden,  kräftigen,  weil  durch  die  bei  solchen  Indi- 
viduen länger  dauernde  und  profusere  Eiterung  das  Leben  direct  in  Gefahr 
gebracht  wird,  und  weil  Verwundungen  an  solchen  Individuen  wenig  Heiltritb 
zeigen.  Aber  in  dem  Sinne  aufgefasst  contraindicirt  eine  ausgesprochene  taber- 
culöse  Dyskrasie  nicht  blos  die  Operation  der  Mastdarmfistel,  sondern  die  meisten 
anderen  Operationen,  jene  Operationen,  bei  welchen  das  indicirende  Uebel  niebt 
gefahrdrohender  ist,  als  die  zu  setzende  Verwundung. 

Es  ist  für  den  Kranken  jedoch  ein  Trost,  wenn  man  ihm  sagt,  man  dürf^ 
seine  Mastdarmfistel  nicht  heilen,  weil  sie  sein  Lungenübel  mildert,  und  für  den 
Operateur  eine  passende  Ausrede,  um  in  solchen  Fällen,  welche  ohnehin  keinei 
guten  Erfolg  erwarten  Hessen,  die  Unterlassung  der  Operation  zu  entschuldiireiL 

*)  Abscesse  in  der  Gegend  des  Mastdarmes  brechen  leichter  nach  diesem 
hin  durch,  als  nach  der  resistenteren  äusseren  Haut;  daher  sind  die  sogenumten 
äusseren  incompleten  Fisteln  sehr  selten. 


Von  dHD  gegenwärtig  gebräucMicIien  Mptliodcn  sind  besonders  zwei 
als  die  ausgebildetsteu  und  zweckmässigsteu  zu  emprelilen:  die  erstere 
passt  nur  bei  niederem  Stande  der  Kistelmrindung  im  Mastdärme,  die 
zweite  bei  hohem  Stande  derselben. 

Ausführung  der  Operation. 

Erste  Methode,  bei  niederem  Stande  der  Fiatelmündung  im  Mast- 
därme. 

Operationsbedarf.  HohlsondeundKuopf8ondenvouSilber,8pitzes 
Bistouri,  Ünterbiadungsgeratlie,  eine  gut  fassende  anatomiscbe  oder 
Hakenpiucette,  Scalpell  und  Coopersche  Scheere. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  P'g-  ^^'^• 

in  einer  kurz  vor  der  Operation  verriclitoten 
Stuhlcntleening  und  im  Äbrasiron  der  am 
Anns  befindlichen  Haare. 

Die  Lagerung  ist  am  zweckmäsaigsten 
wie  für  den  Seiteustcinschnitt.  Gehülfeu  aind 
vier  Hothwendig,  einer  besorgt  die  Narkose, 
zwei  andere  die  Fixirung  der  Füsse.  der 
^■ierte  die  nähere  Assistenz  (Fig.  447). 

Der  Operateur  ftlhrt  entsprechend  den  Ergebnissen  der  vorherge- 
henden Untemichung  zuerst  die  Knopfsoude  ein,  hierauf  fülirt  er  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  mit  der  Beugeseite  gegen  die  Fistel  gekehrt 
in  den  Mastdarm  ein,  und  empfängt  daselbst  das  Knüpfchen  der  Sondo. 
Ein  fiehülfe  fiiirt  dieselbe  und  der  Operateiu-  führt  auf  ihr  die  Hohl- 
aonde  ein;  sobald  er  mit  ihrer  Spitze  au  seinem  Finger  angelangt  ist, 
zieht  er  die  Knopfsonde  aus.  Nun  leitet  er  die  Spitze  der  Hohlsonde 
■/um  Anus  beraus,  was  er,  wenn  es  nothwendig  ist,  durch  eine  passende 
Krümmung  der  Uoblsonde  erleichtert.  Sobald  dieses  ohne  bedeutende 
Zerrung  des  Fistelkanales  nicht  möglich  ist,  ist  die  später  zu  4)eschrei- 
bende  zweite  Methode  einzuleiten.  Ist  die  Uohlsonde  auf  diese  Weise 
eingeführt,  so  winl  die  auf  derselben  gelagerte  Hautbrflcke  mit  dem 
spitzen  Bistoiui  gespalten,  Vorlianilene  Callositäteu  werden  mit  Pincette 
und  Scalpell  abgetragen,  allenfalls  vorfindige  unterminirte  Partliieen 
der  Schleimhaut  in  der  Umgehung  der  früheren  Fistelmündung  mit  der 
Hohlscheere  entfernt. 

Die  Blutung  wird  dmch  Unterbindung  spritzender  Arterien  und 
durch  Kiswaasev  gestillt. 

Zweite  Methode,  bei  hohem  Staude  der  Fistj>lraündung  im  Mast- 
darme. Operationsbedarf:  Ausser  den  bei  der  ersten  Methode  noth- 
wendigen  Instrumenten  noch  ein  Weiss'scher  Mastdarnispiegel,  dessen 
i^    Dimensionen  der  Höhe  der  Ftstelmilndung  entsprechen. 

L        


Die  Steinscbnittlage  ist  hier  noch  melir  zu  eraptehleu,  da  die  Eaai- 
habiinct  des  Spiegels  dabei  sehr  erleicbtert  wird. 

Fig.  iis.  (Fig.  448).  DerMiul- 

darraspiegei  wird  wohl 
I  beölt  und  geschlossen 
eingeführt,  geSffnet  lunl 
30  gestellt ,  das»  itm 
Heft  in  die  der  Fistel 
ptitgegeugesetzte  Ricb- 
tuug  fallt  imd  die  Fi- 
'  stell»  üiiduug  im  Z«i- 
i  achenraumezweierBrao 
dien  siditbar  wird.  Kd 
Gehülfe,  zur  linken 
oder  rechten  Seite  de» 
Operateurs  stehend, 
übernimmt  die  Fiiiniae 
des  Spiegels.  Nun  fnhrt 
der  Operateur  dieKnopf- 
sonde  und  aul  ihr  die  Hohlsonde  ein ,  und  entfernt  hierauf  di' 
KnoptMOiide  wieder.  Aul'  der  Hohlsonde  wird  nun  das  spitze  Bistouri 
eingeführt,  dessen  Spitze  in  den  Hohlraum  des  Spiegels  vorgesoliob« 
und  mit  nn'jglichst  wenigen  sägeartigen  Zügen  die  vom  Hecttun  ilirf 
Fistelkanal  begrenzte  Brücke  gespalten.  Die  Abtragung  derCaUosititco') 
und  der  unterminirten  Schleimhautlappen  gesehieht  wie  bei  der  frähenB 
Methode. 

Sind  mehrere  Pistelgänge  vorhanden,  so  nu'issen  selbe  gegen  fi» 
schon  gesetzte  Wuude  aufgeschlitzt  werden. 

Der  Vorband  besteht  darin,  dass  man  ein  geöltes  Leinwandläpp<^ 
oder  eine  dünne  Lage  Charpie  in  die  Wunde  und  zwar  gut  bis  in  deren 
Winkel  einlegt. 

Ueble  Ereignisse  während   der  Openitinn  können  aui^scr  <iw 

<)  Dui  Abtr^cn  der  Callohitäli^n  hat  man  früher  aU  eine  nnnOÜii^  Ca» 
plication  bweii-linet,  welche  dem  Kranken  unnflUiigeu  ächmera  mnchc  Um 
Eagl,  81«  verechwinden  von  selbst,  indem  sie  reaorbirl  werden  oder  dorch  ffit^ 
mng  schmelzen.  Die  Vermeidung  des  Schmerzes  kuiii  seit  Benutinng  der  >V 
koBe  nicht  mehr  als  EntpchnldiB'ung  dienen,  wenn  Jemand  diesen  Act,  der  n» 
nicht  onwiehlip  erscheint,  unterlassen  wiiHte.  Jede  Operation  soll,  so  Tid  A 
möglich,  die  gönstigsten  Bedingungen  KUr  Heilung  herstellen,  —  dem  wird  »b» 
in  diesem  Falle  gewiss  nicht  entsprocheii.  wenn  man  die  Calloait&t«D  mtA' 
läBst  und  deren  Schniehnng  abwartet,  während  man  Eie  doch  tnit  einlgtB  Vt^ 
serzägen  entfernen  kann. 


g 
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stärkprcn  Blutung  hei  dorn  angegebenen  Verfahren  ohne  grobe  Unge- 
schicklichkeit wohl  nicht  leicht  vorkommen. 

NachbehauilluBg.  Der  Kranke  werde  im  Bette  io  die  Seiten- 
lage gebracht.  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  sehe  man  öfters 
nach,  ob  keine  Blutung  eingetreten  ist.  Diese  kann  als  innere  Blutimg  in 
dem  Parme stattfinden,  und  alle  Erscheinungen  derAnämie  herbeifflhren. 
Sollte  mau  Anzeichen  derselben  bemerken,  so  ist  es  am  besten,  den  Mast- 
darmspiegel  einzutiUiren,  um  die  Wimde  genau  zu  untertauchen  und  nach 
Umständen  die  Ligatur  oder  das  Glüheisen  anwenden  zu  können.  Man 
sorge  durch  Klystiere  für  flnssige  Darmentleerungen.  Der  Verband  wird 
t^lich  erneuert  und  die  Wunde  gereinigt.  Häufig  treten  Diarrliöen  ein, 
welche  Opium  verlangen.  Bisweilen  komm!  Harnverhaltung  zu  Stande, 
welche  den  Eatheterismut^  nöthig  macht.  Die  locale  Behandlung  ist  die 
einer  Wunde,  welche  durch  Granulation  heilen  soll;  häufig  wird  die  Beför- 
derung der  Granulation  durch  Kauterisiren  mit  Argentum  nitricum 
nothwendig. 

Einzelne  leicht  einzusehende  Modilicationen  erleidet  das  Verfahren 
bei  einer  Ftstula  ani  incompleta.  Bei  der  Fistula  incompleta  externa  kann 
man  sich  erst  nach  Spaltung  des  Abscesses  fiberzeugen,  ob  es  nothwendig 
ist,  die  Operation  der  Mastdarmlistel  vorzunehmen.  Es  ist  dies  der  Fall, 
wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  blossgelegt.  iet. 
Man  hat  dann  zuerst  die  von  der  Darmwand  gebildete  Scheidewand  zu 
durchstechen,  —  bei  der  Fistula  incompleta  interna  zuerst  die  EröSnung 
des  Kothabscesses  vorzunehmen,  um  dann  in  der  angegebenen  Weise 
fortzufahren. 

Zu  erwähnen  ist  noch  eine  Methode  des  Schnittes,  welche  noch  an 
den  meisten  Schulen  als  Normalverfahren  gelehrt  wird,  aber  an  Sicher- 
heit in  der  Ausführung  und  der  Herstellung  der  günstigsten  Bedingungen 
fßr  die  Heilung  der  zweiten  Methode  unzweifelhaft  nachsteht. 

Man  bedarf  dazu  eines  hölzernen  Gor-  pig.  H9. 

gerets  (Fig.  449). 

Nachdem  der  Kranke  gelagert  ist  (ge- 
wöhnlich legt  man  den  Kranken  auf  einen 
Tisch  auf  den  Bauch  und  lässt  die  Beine  fib.'i- 
den  Hand  herabhängen,  es  kann  aber  iiin  li 
eine  Seitenlage,  Steinschnittlage  und  Kiiir- 
EUbogenlage  angewendet  werden),  wird  das 
böölto  Gorgeret  in  den  Mastdarm  eingefQhrt. 
mit  der  Rinne  gegen  die  Fistel  gekehrt  und 
einem  Gehülfen  übergeben.  Nun  wird  die 
Knopf'sonde  und  aufdieser  die  Hohlsonde  ein- 
getührt.  Die  Knopfsonde  wird  entfernt,  die 
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Hohlsonde  einem  Gehülfen  übergeben,  welcher  dieselbe  mit  der  Spitze 
gegen  das  Gorgeret  drückt  und  unverrückt  festhält.  Der  Operateur  führt 
auf  derselben  das  Spitzbistouri  ein  und  bis  zum  Gorgeret  vor,  übernimmt 
nun  den  Griff  des  Gorgerets  und  überzeugt  sich,  dass  er  mit  der  Spitze 
des  Bistouris  in  der  Rinne  des  Gorgerets  ist.  Nun  wird  die  Hohlsonde 
ausgezogen,  das  Messer  fest  in  das  Gorgeret  eingestochen  und  beide  In- 
strumente zugleich  herausgezogen.  Man  muss  dabei  stets  Acht  haben, 
dass  sich  die  Spitze  des  Bistouris  aus  dem  Gorgeret  nicht  entferne. 

Einzelne  halten  damit  die  Operation  für  vollendet,  Andere  empfehlen 
die  Callositäten  auszuschneiden,  und  wenn  noch  ein  Theil  der  Schleim- 
haut im  Wundwinkel  unterminirt  und  nicht  gespalten  ist,  den  Schnitt 
mit  der  Scheere  bis  dahin  fortzusetzen,  wo  die  Schleimhaut  fest  aufliegt 

Ligatur. 

Die  Ligatur  wurde  auf  mannigfacjie  Weise  in  Anwendung  gebracht. 
Zum  Anlegen  derselben  bediente  man  sich  eigener  Apparate  von  verschie- 
dener Construction.  Der  bekannteste  derselben,  der  von  Reisinger,  kann 
zwar  als  ganz  brauchbar,  aber  gegenwärtig  auch  als  ganz  überflüssig  be- 
zeichnet werden,  aus  dem  ganz  einfachen  Grunde,  weil  es  der  Chirurg 
immer  vorzielien  soll,  einfache  Instrumente  statt  der  complicirten  Special- 
apparate zu  gebrauchen,  wenn  es  ohne  Beeinträchtigung  des  Operations- 
zweckes  und  der  Sicherheit  in  der  Ausführung  angeht. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  wird  man  in  allen  Fällen  mit  dem  Weiss*- 
sehen  Spiegel,  einem  feinen  Sondentrocart  und  einer  feinen  silbernen  Oehr- 
sonde  ausreichen.  Das  Material  des  Unterbindungsfadens  ist  eine  dünne 
Darmsaite  oder  ein  gut  gewichstes  Fadenbändchen  aus  4 — 6  hänfenen 
Fäden '). 

Einlegen  des  Unterbindungsfadens.  Bei  niederem  Stande 
der  Fistelmüudung  im  Mastdarme  wird  die  Canule  des  Sondentrocarfc^ 
gleich  einer  Sonde  eingeführt  und  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand 
zum  Anus  herausgeleitet.  Eine  Darmsaite  kann  einfach  durch  die  Canule 
geschoben  werden,  ein  Fadenbändchen,  wenn  es  so  nicht  durchgeht,  wird 
mit  der  Oehrsonde  durchgeführt,  dann  wird  die  Canule  über  den  Faden 
wieder  ausgezogen. 

Bei  hohem  Stande  der  Fistelmündung  Avird  der  Mastdarmspiegel  ein- 
geführt und  ganz  in  der  Weise  väe  bei  der  zweiten  Methode  des  Schnitte> 
gestellt.  Nun  wird  die  Canule  in  die  Fistel  eingefülirt  und  der  Faden  wie 
oben  durchgeschoben.  Das  im  Mastdarme  erscheinende  Ende  wird  mit 
einer  Kornzange  oder  Pincette  ausgezogen. 


^)  Gold-,  Silber-  und  Bleidrähte  werden  jetzt  nicht  mehr  verwendet. 


Eine  Dannsaite  kann  man  in  Ermangelung  des  W  ei  ss'schen  Spiegels 
aue!i  auf  folgende  Art  einlegen : 

Man  Rihrt  die  Canule  des  Sonden trocarts  in  die  Fistel  ein  und  er- 
wartet ihr  Ende  mit  derSpitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  im  Mast- 
därme. Nun  sohiebt  man  die  Saite  ein  und  legt  das  im  Mastdärme  er- 
scheinende Ende  nach  abwärts.  Nun  kann  man  versueben  dasselbe  mit 
einer  Komzange  zu  erfassen.  Gelingt  dies  nicht,  so  lässt  man  das  im 
Mastdarme  liegende  Saitenende  durchfeuchten  und  erweichen,  schiebt 
hierauf  wieder  eine  neue  kleine  Parthie  ein  und  wiederholt  dies  so  lange, 
bis  ein  genügendes  Stück  der  Saite  in  den  Mastdarm  vorgeschoben  ist, 
dann  lässt  man  ein  Elystier  geben  und  mit  der  Entleerung  kommt  das 
Saitenende  zum  After  heraus. 

Ist  an  der  Fistelmündung  die  Schleimhaut  nach  aufwärts  untermi- 
nirt,  so  darf  man  die  Ligatur  nicht  durch  die  Fistelmündung  fuhren, 
sondern  mau  muss  die  Canule  so  viel  als  möglich  an  der  freiliegenden 
Schleimhaut  in  den  Bliudsack  hinaufführen,  hier  fiiiren,  den  Trocart- 
stachel  einlegen  und  durchstechen.  Das  wäre  natürlich  auch  bei  einer 
sogenannten  äusseren  incompleten  Fistel  vorzunehmen. 

Das  Verfahren  mit  Reisinger's  Apparat  ist  aus  dem  Gesagten 
und  der  Construction  dos  Apparates  leicht  zu  deducJren.  Der  Apparat 
besteht  aus  dem  Zangengorgeret  und  einer  feinen  Tauule,  zu  welcher  zwei 
Sonden  passen,  eine  mit  stumpfer,  die  andere  mit  einer  Trocartapitze. 

Schnüren  der  Ligatur.  Ist  der  Faden  eingelegt,  so  wird  der 
Zwischenraum  zwischen  Anus  und  äusserer  Fistelmündung  mit  einer 
ziemlich  dicken  Compresse  belegt,  üeber  diese  werden  nun  beide  Faden- 
enden so  fest,  als  es  ohne  bedeutenden  .Schmerz  angeht'),  zusammenge- 
schnürt und  entweder  in  einen  einfachen  Schleifenknoten  geschlungen 
oder  in  einen  passenden  SchnUrapparat  gelegt. 

Die  Ligatur  wird  täglich  ihrem  Durchschneiden  entsprechend  ange- 
zogen. Man  sorge  für  leichten  Stuhlgang.  Erscheint  der  Faden  durch 
Verunreinigung  schon  sehr  zerreisslich,  so  werde  er  durch  eineu  neuen 
ersetzt.  Umfasst  die  Ligatur  nur  mehr  die  Haut,  so  ist  es  am  besten, 
man  durchschneidet  selbe  mit  dem  Messer,  da  die  Haut  dem  Durcb- 


')  Es  findet  sich  vielfach  angegebrn,  does  man  die  Li^ator  nicbt  fester 
schn&ren  soll,  als  es  oline  Schmerz  geht.  Man  glaubt  dadurch  das  Verfahren  xa 
einem  den  Kranken  eehr  wenig  belästigenden  la  niaoheii,  und  Einzelne  ernähnen 
sogar,  derselbe  könne  dabei  seinen  Geschäften  nachgehen.  Da»s  bei  einem  sol- 
chen Vorgehen  das  Darchschneiden  sehr  lange  braucht,  ist  eben  so  natürlich, 
ah  dasB  der  Kranke  selbst  bei  dem  gelindesten  Vorgehen  nicht  viel  Lnt.t  haben 
wird,  bernmzulaufen.  Einigen  Schmerz  darf  man  der  rascheren  Vollendung  des 
Verfahrens  schon  opfern. 

Lianan.  Camr^^aiiam.  1.  AuO.  S6 
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schneiden  des  Fadens  hartnäckig  widersteht,  üebrigens  können  alle  um- 
stände wie  beim  Schnitte  mit  Ausnahme  der  Blutung  eintreten. 

Die  elastische  Ligatur  ist  in  diesen  Fällen  besonders  zu  empfehlen, 
indem  durch  das  fortgesetzte  Verengen  der  Schnur  diese  lästigen  und 
schmerzhaften  Manipulationen  beim  wiederholten  Zusammensdinä- 
ren  der  Ligatur,  so  wie  auch  das  Lästige  der  Schnürapparate  erspart 
werden. 

Galvanokaustische  Schlinge. 

Ich  habe  diese  Operation  mehrmals  in  folgender  Weise  ausgeführt 
In  das  Oehr  einer  silbernen  Sonde  klemmte  ich  das  Ende  des  Platin- 
drahtes ein,  führte  die  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm  und  beim 
After  heraus  und  den  Platindraht  nach.  Hierauf  zog  ich  den  Platindraht 
in  den  Schlingenschnürer  und  liess  das  Instrument  wirken.  In  einem 
Falle  geschah  es  mir,  dass,  als  die  Brücke  zur  Hälfte  getrennt  war,  der 
Apparat  plötzlich  seine  Wirkimg  versagte,  nachdem  ich  5  Minuten  ver- 
gebens wartete,  schnitt  ich  endlich  die  Brücke  mit  dem  Knopfinesser 
durch,  kaum  war  die  Schlinge  entfernt,  glühte  sie  wieder  hell. 

Wenn  man  eine  äussere  blinde  Fistel  operiren  muss,  so  bedient  man 
sich  des  Stilets  vom  Reisinger'schen  Apparate,  durchsticht  die  Mast- 
darmwand am  Boden  des  Fistelganges  auf  ein  in  die  Mastdarmhöhle 
eingeführtes  Gorgeret,  zieht  das  Stilet  heraus,  lässt  aber  die  Röhre 
zurück;  durch  diese  nun  wird  der  Platindraht  geführt. 

Ecrasement. 

Das  Wesentliche  der  Durchführung  der  Kette  durch  Fistel  und 
Mastdarm  ist  genau  so,  wie  bei  der  galvanokaustischen  Schlinge,  nur  ist 
das  Veriubren  sehr  schwierig.  Sind  mehrere  Gänge  vorhanden,  so  wird 
die  Operation  unendlich  complicirt. 

Im  Sommer  1856  operirte  ich  in  folgender  Weise: 
Eine  im  Mastdarme  breit  mündende  Fistel  hatte  in  der  Haut  de^ 
Sitzknorrens  eine  grosse  Zahl  von  Oeffnungen,  welche  alle  in  einem 
blaurothen  erhabenen  Knopfe  mündeten,  der  etwa  den  Umfanc'  einer 
grossen  Wallnuss  hatte.  Diesen  Knopf  quetschte  ich  der  Quere  nach  ab. 
daim  führte  ich  vom  Mastdärme  aus  eine  Sonde  und  mit  ihr  die  Kette 
des  ficraseurs  durch  den  nun  einfachen  weiten  Fistelgang  und  quetschte 
nun  die  Brücke  durch.  Die  Wunde  war  gross,  die  Blutung  anfangs  ziem- 
lich stark,  stand  aber  bald.  Die  Wunde  heilte  vollkommen  ohne  heftige 
Beactionserscheinungen. 
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Operationen  an  den  Hämorrhoidalknoten. 

Man  hat  früher  die  Hämorrhoidalknoten  ohne  Ausnahme  für  Yenen- 
ausdehnungen  gehalten;  in  neuerer  Zeit  ist  man  jedoch  zur  üeberzeu- 
gung  gekommen,  dass  sie  sehr  häufig  nichts  Anderes  sind,  als  Blutex- 
tra vasate  unter  der  Schleimhaut  des  Rectums,  welche,  wenn  sie  resorbirt 
werden,  leere  Hauttaschen  zurücklassen. 

Bei  Betrachtung  der  zur  Heilung  der  Hämorrhoidalbeschwerden 
vorgeschlagenen  operativen  Eingriffe  finden  wir,  mit  wenigen  durch  die 
Localität  bedingten  Variationen,  wesentlich  dieselben  Operations- 
typen, wie  bei  der  Operation  der  Varicocele,  und  zwar: 

1.  Die  Compression  mittels  in  das  Rectum  eingeführter  Körper*). 

2.  Die  Unterbindung,  mit  oder  ohne  Entfernung  der  unterbun- 
denen Knoten  *). 

3.  Theilweise  oder  vollkommene  Entfernung  der  Knoten 
mit  dem  Messer  ohne  vorhergehende  Unterbindung 3). 

4.  Anwendung  des  Cauterium  actuale,  theils  zur  Zerstörung 
der  Knoten  (Begin,  Boy  er,  B.  Langenb^ck),  theils  zur  Stillung  von 
Blutungen  aus  denselben.  Das  Cauterium  potentiale  wurde  von  einigen 
französischen  Chirurgen,  wie  Barthölemy,  Amussat,  Jobert  em- 
pfohlen, fand  aber  mit  Recht  keine  Anhänger. 

5.  Die  Eröffnung  mit  der  Lancette  wurde  wohl  nur  bei  sehr 
gespannten  oder  vereiterten  Knochen  vorgenommen. 

6.  Das  ißcrasement. 

7.  Die  galvanokaustische  Schlinge. 

Es  fällt  gegenwärtig  Niemandem  ein,  durch  irgend  eines  der  ange- 
gebenen Verfahren  eine  radical  e  Heilung  der  Hämorrhoiden  erreichen 
zu  wollen,  denn  alle  angegebenen  operativen  Eingriffe  können  nur  die 
Entfernung  einzelner  Knoten  bezwecken,  womit  eigentlich  nicht  viel 
erreicht  ist,  indem  selbe  an  Stellen,  die  einer  Operation  unzugänglich 
sind,  immer  fortbestehen  und  sich  neu  bilden  werden. 

Man  schreitet  also  gegenwärtig  nur  zur  Entfernung  einzelner  oder 
mehrerer  Knoten,  wenn  sie  durch  ihre  Menge  das  Leeren  des  Darmes 
sehr  beeinträchtigen  und  dadurch  Ursache  eines  Mastdarmvorfalles 


')  Pacout  berichtet,  radicale  Heilung  mittels  zweier  Kugeln  yon  Buchs- 
baumholz bewerkstelligt  zu  haben,  deren  eine,  in  den  Mastdarm  eingebracht, 
gegen  die  andere,  aussen  befindliche  angedrückt  wurde.  —  Carron  de  Vil- 
lards  schlägt  die  Einfahrung  mit  Luft  gefällter  Blasen  vor;  femer  gehört 
hierher  die  Compression  durch  einen  Tampon  gegen  ein  in  die  Scheide  ge- 
brachtes Pessarium. 

')  Syme,  Rousseau  u.  A. 

*)  Dupuytren,  Dufouart. 
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werden;  wenn  sie,  bei  jedem  Stuhlgänge  hervorgedrängt,  durch  den 
Sphincter  ani  eingeschnürt  werden,  wodurch  sie  die  Ursache  häufiger 
Blutungen  oder  einer  andauernden  H)'perämie  der  Schleimhaut  mit  Ge- 
schwürsbildung werden,  oder  endlich,  wenn  sie  mehr  oder  weniger 
gestielt  aufsitzen,  da  selbe  der  fortwährenden  Beizung  durch  die  Faeces 
ausgesetzt,  sehr  leicht  sich  entzünden  und  vereitern. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  in  der  Entleerung  des 
Bectums  durch  Klystiere;  seine  Lagerung  ist  bei  allen  diesen  Opera- 
tionen eine  solche,  dass  er  auf  einem  Tische  oder  dem  Bette  kniet  und 
den  Körper  auf  den  Ellbogen  stützt;  oder  er  nimmt  eine  Lage  wie  beim 
Steinschnitt  an;  oder  man  gibt  ihm  eine  Seitenlage.  Die  Wahl  einer 
dieser  Lagerungen  hängt  von  Umständen  ab.  Man  muss  sich,  wo  es  nöthig 
ist,  durch  Drängen  des  Kranken  so  viel  von  der  Schleimhaut  des  Bectums 
vortreiben  lassen,  als  zur  Enthüllung  des  Operationsplanes  erforder- 
lich ist.  Ist  es  auf  diese  Weise  unmöglich,  die  zu  unterbindende  oder  zu 
exstirpirende  Parthie  genügend  zur  Ansicht  zu  bekonmien,  so  ist  es 
zweckmässig,  sich  des  Weiss'schen  Mastdarmspiegels  zu  bedienen,  um 
den  Knoten  zu  sehen. 

Die  Unterbindung  geschieht  bei  Knoten,  welche  gestielt  auf- 
sitzen, durch  eine  einfach  um  ihre  Basis  herumgeführte  Ligatur,  die  man 
fest  zusammenschnürt. 

Sitzen  sie  breit  auf,  so  kann  man  sie  auf  diese  Weise  nicht 
unterbinden ;  man  fuhrt  dann  mittels  einer  Heftnadel  einen  doppelten 
Faden  durch  die  Basis  des  Knotens  und  unterbindet  jede  Hälfte  mit 
einem  Faden. 

Auf  diese  Weise  unterbindet  man  nach  und  nach  alle  zu  entfernen- 
den Knoten,  und  kann  sie  auch  mittels  Scheere  und  Pincette,  jedoch 
nicht  zu  nahe  der  Ligatur,  abschneiden;  mau  vermeidet  jedoch  am  besten 
eine  Blutung,  wenn  man  das  Durchschneiden  der  Fäden  abwartet,  was 
binnen  7—8  Tagen  zu  erwarten  steht. 

Rousseau  hat  eine  Methode  angegeben,  welche  man  anwenden 
kann,  wenn  ein  ganzer  Wulst  von  Knoten  zu  unterbinden  ist. 

Er  führt  mittels  einer  Nadel  zwei  verschieden  gefärbte  Fäden  zuerst 
vom  After  nach  aussen  durch  die  Basis  der  zu  unterbindenden  Parthie, 
hierauf  in  der  Entfernung  von  V2  Zoll  wieder  von  aussen  gegen  den 
After  und  so  fort;  zwischen  je  zwei  Stichen  bleibt  eine  Fadenschlinge 
von  der  Länge  von  4  Zoll.  Nun  werden  die  gleichgeförbten  Fadenschlin- 
gen innen,  die  anderen  aussen  durchschnitten  und  mit  je  zwei  gleichge- 
tarbten  Fäden  ein  fester  Knoten  geschürzt.  Auf  diese  Weise  ist  die  ganie 
Basis  unterbunden,  der  unterbundene  Theil  stirbt  ab.  Sobald  die  unter- 
bundenen Partliieen  gefühllos  werden,  kann  man  sie,  nicht  zu  nahe  den 
Ligaturen,  mit  der  Scheere  entfernen. 
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DieExcision  der  Knoten  geschieht  mit  der  Hohlscheere  und 
Hakenpincette,  oder  Krückenzange,  ist  jedoch  wegen  der  manchmal  be- 
deutenden Blutung  der  Unterbindung  nachzusetzen,  besonders  wenn  die 
Kranken  messerscheu  sind,  oder  ihnen  bei  eintretender  Nachblutung 
nicht  rasche  Hülfe  zu  Gebote  steht.  Die  Blutung  erfordert  Anwendung 
des  Eiswassers,  oder,  wenn  dieses  nicht  ausreicht,  des  Tampons  oder  des 
Glüheisens. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  entsprechenden  örtlichen 
Antiphlogose,  der  Reinigung  des  Mastdarmes  durch  Klystiere,  der  An- 
wendung des  Katheters  bei  manchmal  eintretender  Harnretention,  und 
der  örtlichen  Behandlung  der  erzeugten  Wunden  und  Geschwüre. 

Die  Kauterisation    mit    dem  Glüh-  Fig.  450. 

eisen  ist  eines  der  schnellsten,  sichersten  und 
einfachsten  Mittel.  B.  Langenbeck  gebührt 
das  Verdienst,  dieses  Operationsverfahren  in 
Deutschland  eingeführt,  handgerecht  gemacht  und 
so  bleibend  in  die  Praxis  eingeführt  zu  haben. 

Er  erfand  dazu  ein  Instrument,  Blattzange 
genannt,  dessen  Blätter  halbkreisförmig,  an  ihrer 
Oberfläche  leicht  concav  sind.  Die  Arme  zum 
Halten  des  Instrumentes  haben  Ringe,  wie  die 
Scheeren,  und  unten  einen  Sperrhaken  (Fig.  450). 

Die  breiten  Blätter  fassen  den  Knoten  und 
dienen  als  feste  Unterlage  zur  nachdrücklichen 
Wirkung  des  Eisens,  auch  verhindern  sie  das 
Ausstrahlen  der  Hitze  auf  die  Umgebung. 

Das  Verfahren  ist  sehr  einfach:  Nach  den 
gewöhnlichen  Vorbereitungen,  Laxans,  Klysma 
etc.,  bringt  man  den  Kranken  in  die  Steinschnitt-, 
oder,  was  ich  meist  besser  fand,  in  eine  Seiten- 
lage mit  stark  angezogenen  Schenkeln. 

Mit  einer  Luer'schen  Pince  d  cr6mail- 
lere  oder  sonst  einem  zangenartigen  Instru- 
mente fasst  man  den  Knoten,  zieht  ihn  stark  an,  klemmt  ihn  hierauf 
an  seiner  Basis  in  die  Zange  ein  und  zerstört  ihn  sofort  durch  ein  kugel- 
oder  scheibenförmiges  Glüheisen.  In  der  neueren  Zeit  schneide  ich  den 
Knoten  mit  einer  Hohlscheere  in  einiger  Entfernung  von  der  Zange  ab 
und  kauterisire  den  über  die  Zange  vorragenden  Wundrand,  das  kürzt 
die  ganze  Operation  sehr  ab  und  verhütet  die  zu  lange  Einwirkung  der 
Wärme,  die  sich  der  Zange  leicht  mittheilt,  wodurch  diese  so  heiss  wird, 
dass  die  Schleimhaut  höher  oben  verbrannt  wird,  auch  habe  ich  die 
Langenbeck'sche  Zange  breiter  machen  und  an  der  convezen  Seite  mit 
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Hörn  belegen  lassen.  Diese  Hornplatten  verhindern  die  Einwirkung  der 
heissgewordenen  Zange  auf  die  Schleimhaut. 

Nach  der  Operation  bringe  ich  den  Tumor  sammt  seinem  Schorfe 
zurück,  ohne  etwas  in  den  Mastdarm  einzulegen,  denn  was  man  fär  die 
Wimde  zu  befürchten  hat,  ist  doch  nur  der  abgehende  Koth,  und  gegen 
diesen  schützt  kein  eingelegter  Körper,  da  er  früher  ausgestossen  wird; 
ausserdem  wirken  alle  fremden  Körper  Tenesmus  erregend. 

Bei  sehr  grosser  Schmerzhaftigkeit  lasse  ich  Stuhlzäpfchen  von 
Opium  mit  Cacaobutter  einführen;  ausserdem  lasse  ich  am  ersten  und 
zweiten  Tage  kalte  Ueberschläge  machen,  dann  lauwarme  Sitzbäder 
brauchen.  Die  Zeit  der  Heilung  ist  sehr  verschieden,  manchmal  dauert 
es  Monate,  bis  die  Vemarbimg  vollständig  ist. 

Wenn  man  sich  des  Ecraseurs  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge 
bedienen  will,  so  kann  man,  wenn  der  Tumor  gestielt  ist,  sofort  die  Kette 
oder  Schlinge  anlegen;  sässe  jedoch  der  Knoten  mit  breiter  Basis  auf, » 
muss  diese  zuerst  mit  einem  Faden  zusammengezogen  werden,  damit 
dieselbe  schmäler  wird. 

Was  meine  Erfahrung  betrifft,  so  gebe  ich  der  Zerstörung  mit  dem 
Glüheisen  den  Vorzug  vor  den  beiden  letztgenannten  Verfahren,  da  das 
Ecrasement  zu  lange  dauert,  der  Kranke  immer  früher  aus  der  Na^ose 
erwacht  und  dann  bedeutende  Schmerzen  hat,  die  Galvanokaustik  aber 
nicht  so  sicher  vor  Blutung  schützt,  als  das  gewöhnliche  Glüheisen. 

Operatio  prolapsas  ani. 

Der  Mastdarmvorfall  besteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  an  Er- 
wachsenen vorkommenden  Fälle  nur  aus  dem  Vorfalle  der  Schleimhaut 
des  Rectums,  selten  (bei  Kindern)  Mit  der  Darm  mit  allen  seinen  Häuten 
vor.  Im  ersteren  Falle  geht  die  Oberfläche  des  Prolapsus  flach  in  die 
Aiterhaut  über,  im  letzteren  kann  man  meist  zwischen  After  und  im 
Prolapsus  eine  Strecke  nach  oben  den  Finger  einführen,  da  der  Prolapsos 
von  einem  höheren  Theile  des  Mastdarmes  gebildet  wird.  Häufig  ist  aber 
das  sichere  Erkennen  eines  Prolapsus  recti  mit  der  Muscularis  ganx 
unmöglich. 

Die  operative  Behandlung  dieses  Zustandes  ist  um  so  mehr  ang^ 
zeigt,  da  jedes  anderweitige  Heilverfahren  meist  von  gar  keinem  oder 
nur  sehr  geringem  Erfolge  begleitet  ist,  da  man  das  zeitweilige  Vor&Uea 
oder  andauerude  Vorliegen  durch  Bandagen  nicht  hintan  zu  halten  im 
Stande  ist,  und  der  Zustand  nicht  nur  mit  den  bedeutenden  BeschwCTÖei 
beim  jedesmaligen  Stuhlabsetzen  verbunden  ist,  sondern  auch  Veran- 
lassung zur  Verschwärung  oder  hypertrophischen  Verhärtung  der  tot- 
gefalleuen  Schleimhaut  gibt. 
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Die  älteren  Chirurgen  wandten  gegen  diesen  Zustand  das  Glüheisen 
an,  indem  sie  an  der  Stelle  des  erschlafften  Gewebes  eine  resistente 
Narbe  zu  bilden  beabsichtigten;  auch  die  Ligatur  wurde  bisweilen  vor- 
genommen; das  Messer  scheute  man  aus  Unkenntniss  der  anatomischen 
Verhältnisse  und  aus  Furcht  vor  der  Blutung. 

In  neuerer  Zeit  erst  wurde  die  Anwendung  des  Messers  empfohlen, 
und  zwar  in  mehreren  Modificationen,  welche  auf  verschiedene  Ansichten 
von  dem  Wesen  des  Zustandes  basirt  sind.  Diese  Methoden  der  neueren 
Zeit  sind  folgende: 

1.  Ausschneiden  mehrerer  (vier  bis  acht)  der  strahlen- 
förmig gegen  den  After  zu  convergirenden  Falten  der 
Schleimhaut.  Dieses  Verfahren  entspricht  der  Ansicht,  dass  eine  ab- 
norme Relaxation  der  Gewebe  an  der  Aftermündung  die  wesentliche  Ur- 
sache des  Vorfalles  sei,  und  man  daher  auf  diese  Weise  eine  circuläre 
Verengerung  der  Aftermündung  erzielen  und  ein  derberes  narbiges  Ge- 
webe an  dieser  Stelle  erzeugen  müsse.  Derselben  Ansicht  entspricht 
auch  die  folgende  Methode. 

2.  Ausschneidung  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem 
Rande  des  Afters,  mit  welchem  ein  Theil  des  Sphincter  ani  ent- 
fernt wird. 

3.  Entfernung  der  ganzen  vorgefallenen  Schleimhaut- 
parthie  mit  dem  Messer.  Einzelne  Chirurgen  haben  aus  verschiede- 
nen Gründen  empfohlen,  sich  hierzu  statt  der  schneidenden  Werkzeuge 
der  Ligatur  zu  bedienen.  Mit  grossem  Vortheile  kann  man  hier  den 
Ecraseur  anwenden. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Ausschneidung  ein- 
zelner Falten  an  der  Aftermündung,  oder  die  Ausschneidung  eines 
Stückes  aus  dem  Sphincter  ani  nicht  ausreichen  den  Zustand  sicher  und 
für  die  Dauer  zu  heben.  Die  Ansicht,  auf  welche  diese  beiden  Methoden 
basirt  sind,  dass  nämlich  eine  Erschlaffung  der  Gewebe  an  der  After- 
mündung und  somit  eine  ungenügende  Schliessungsfähigkeit  des  Afters 
dem  Mastdarmvorfalle  wesentlich  zu  Grunde  liege,  ist  ohne  Zweifel  un- 
richtig. Es  spricht  gegen  diese  Ansicht  die  kräftige  Einschnürung, 
welche  die  vorgefallenen  Theile  meistens  an  der  Aftermündung  erfahren, 
und  der  kräftige  Widerstand,  welchen  man  bei  der  Reposition  zu  über- 
winden hat.  Die  Ursache  des  Vorfalles  liegt  somit  nicht  in  der  After- 
mündung, sondern  in  der  Mastdarmschleimhaut  imd  dem  submukösen 
Zellgewebe  und  auch  in  der  Muscularis. 

Es  erscheint  somit  die  Entfernung  der  vorfallenden 
Schleimhautparthie  als  das  directeste  Mittel  zur  Hebung 
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desZustandes  und  selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  eine  ungenü- 
gende Schliessungsfähigkeit  des  Afters  den  Vorfall  begünstigt  hatte. 
wäre  dieses  Verfahren  das  sicherste,  da  es  die  Möglichkeit  des  Vorfidles 
geradezu  aufhebt,,  während  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  man  durch 
Excision  einiger  strahlenförmiger  Falten,  oder  eines  Stückes  des  Sphink- 
ters den  Vorfall  bei  schon  bestehender  Disposition  für  die  Dauer  hintan- 
halten  könne. 

Für  die  Entfernung  der  vorgefallenen  Schleimhaut  ist  die  An- 
wendung des  Messers  der  Ligatur  ohne  Zweifel  vorzuziehen;  schon  ein- 
fach deshalb,  weil  beim  Abfallen  der  Ligatur  die  Jaucheresorption  hier 
sehr  leicht  stattfindet.  Die  Ligatur  muss  natürlich  hier  eine  mehrfache 
sein,  wie  wir  dieselbe  bei  den  Hämorrhoidalknoten  angegeben  haben. 
Von  der  Ligatur  hat  man,  abgesehen  von  der  blutstillenden  Wirkung, 
noch  gerühmt,  dass  sie  auch  dann  ohne  üble  Folgen  ablaufe,  wenn,  ohne 
dass  man  es  früher  wusste,  nicht  blos  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die 
Muscularis  vorgefallen  wäre.  Diese  Eigenschaft  hat,  wie  wir  später 
sehen  werden,  das  Ecrasement  in  demselben  Masse  und  hat  noch  im 
Vortheil,  dass  keine  Gangrän  und  keine  lange  und  starke  Eiterung  statt- 
findet.  Die  Galvanokaustik  gewährt  keine  Vortheile. 


Fig.  451 


Ausführung  des  Schnittes. 

Operationsbedarf.  Eine  oder  mehrere  Bal- 
kenzangen, die  Cooper'sche  Scheere,  Unterbin- 
dungsgeräthe.  Ein  sehr  zweckmässiges  Instrument 
zum  Fixiren  der  Schleimhautfalten  ist  die  Krücken- 
zange {Pince  ä  cremailliere)  von  Luer  (Fig.  451). 

Es  ist  zweckmässig,  obwohl  nicht  sehr  ange- 
nehm, die  Operation  vorzunehmen,  wenn  der  Kranke 
eben  das  Bedürfniss  zur  Stuhlabsetzung  hat. 

Der  Kranke  wird  am  besten  wie  für  den  Seiten- 
Steinschnitt  gelagert.  Dem  gemäss  sind  zwei  Ge- 
hülfen zur  Fixirung  der  Füsse  nothwendig,  ein 
dritter  zur  Besorgung  der  Instrumente,  der  Beini- 
gung  etc. 

Die  Anwendung  der  Narkose  ist  hier  nicht  nur 
überflüssig,  sondern  sogar  unmöglich,  da  der  Kranke 
zur  Operation  mitwirken  muss. 

Man  lässt  den  Kranken  stark  drängen,  damit 
so  viel  als  möglich  von  der  Schleimhaut  vorgedrängt 
wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  muss  man  auf  den  Ab- 
gang von  Excrementen  vorbereitet  sein.  Ist  der 
Prolapsus  in  dem  Grade  gebildet,  wie  er  gewöhn- 
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lieh  zu  Stande  kommt,  so  schreitet  man  zur  Operation.  Man  fasst  die 
Schleimhaut  in  eine  Falte  auf  mittels  der  Zange  und  schliesst  diese, 
wenn  eine  Vorrichtung  dazu  angebracht  ist.  Nim  spannt  man  die  Schleim- 
hauttalte  an  und  trägt  sie  an  ihrer  Basis  mit  der  Scheere  ab.  Dieses  wird 
so  lange  wiederholt,  bis  der  ganze  meist  ringförmige  Wulst  entfernt 
ist.  Sollte  der  Substanz  verlust  gross  sein,  so  kann  man  einige  Knopf- 
nahthefte  anlegen  und  dieselben  dem  spontanen  Abfallen  und  Abgehen 
mit  dem  Kothe  überlassen.  Um  sich  die  Anlegung  der  Hefte  zu  erleich- 
tern, kann  man  dieselben  vor  dem  Abschneiden  durch  die  Basis  der  Fal- 
ten hindurch  führen. 

Hat  man  mehrere  brauchbare  Zangen,  welclie  mit  einer  Vorrichtung 
zum  Schliessen  versehen  sind,  so  ist  es  am  besten,  zuerst  alle  Zangen 
anzulegen  mid  dann  erst  mit  dem  Schnitte  zu  beginnen.  Es  kürzt  dies 
den  schmerzhaften  Moment  wesentlich  ab. 

Die  Blutung  ist  meist  nur  parenchymatös  und  wird  durch  Eiswasser 
gestillt.  Sollten  kleine  Arterien  bluten,  so  müssen  dieselben  imter- 
bunden  werden.  Die  Nachbehandlung  ist  die  einer  Wunde,  welche  durch 
Granulation  heilen  soll.  In  der  neuesten  Zeit  lege  ich  keine  Nähte  mehr 
an,  sondern  fasse  die  Falte  in  die  S.  885,  Fig.  450  abgebildete  Langen- 
beck'scbe  Zange,  schneide  die  Falte  mit  der  Scheere  ab  und  kauterisire 
mit  dem  Glüheisen  die  wunde  Basis  der  Falte.  Die  Resultate  sind  vor- 
trefflich. 

Ausführung  des  tcrasemenl  liniatre- 
Nachdem  der  Kranke  seinen  Vorfall  herausgedrängt  hat,  legt  man 
an  dessen  oberster Parthie  einen  Faden  fest  herum,  so  dass  die  Geschwulst 
gestielt  wird  und  nicht  znrQckschlüpfen  kann.  Das  eine  Ende  des 
Fadens  lässt  man  länger,  um  die  Schlinge  entfernen  i\i  können.  Hierauf 
wird  die  Kette  in  die  durch  den  Faden  geraachte  Furche  eingelegt  und 
der  Prolapsus  im  Ganzen  abgequetscht.  Man  muss  dabei  sehr  langsam 
vorgehen,  um  alle  Geßsso  thrombosiren  zu  lassen  und  auch  die  Gewebe 
so  zusammenzudrücken,  dass  sie  beim  ZurQckziehen  der  Wunde  nicht 
sehr  klaffen. 

Ich  macht«  diese  Ahquetschung,  wie  schon  früher  Chassaignac, 
an  einem  Vorfall  des  ganzen  Mastdarmes  mit  der  Muscularis,  mit  dem 
günstigsten  Erfolge.  Das  abgequetschte  Stück  der  Muscularis  war  etwa 
einen  Zoll  breit.  Am  dritten  Tage  Abgang  coagulirten  Blutes,  später 
etwas  Eiterung.  Eine  leichte  Strictur  liess  sich  durch  das  Einführen  von 
Guttaperchazapfen  so  weit  beseitigen,  dass  man  nur  mit  dem  Finger 
einen  harten  Ring  im  Mastdarm  fühlen  konnte,  der  aber  in  keiner  Weise 
dem  Stuhlgange  hinderlich  war,  Chassaignac  bedient  sich  zum  Her- 
vorziehen des  Prolapaus  eines  von  ihm  angegebenon  Instrumentes  mit 
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sechs  exceatrisch  federnden  Häkchen.  Dieses  wird  geschlossen  (d.  h.  die 
Häkchen  in  einen  am  Ende  des  Instrumentes  befindlichen  Knopf  zurück- 
gezogen) eingeführt,  in  der  Mastdarmhöhle  geöffnet,  wobei  die  Häkcheo 
in  die  Schleimhaut  einstechen.  Das  Instrument  ist  einerseits  überflüssig. 
andererseits  gefährlich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  insbesondere  bei  irreponibl^ 
und  krebsig  degenerirtem  Prolapsus  zu  empfehlen. 

Operati«  atresiae  ani  et  f«rnatU  ani  artilcialis. 

Die  Atresia  ani  ist  meist  ein  angeborener  Zustand,  kann  aber  ancli 
als  erworbener  vorkommen.  Die  angeborene  Atresia  ani  kommt  in  meh- 
reren Formen  vor,  deren  wesentliche  folgende  sind: 

I.  Einfache  Atresie,  nämlich  Verschliessung  des  Rectums  an  seioer 
Ausmündungsstelle  oder  höher  oben  durch  eine  häutige  Scheidewand. 
Verschmelzung  der  Mastdärmwände  oder  gänzliches  Fehlen  des  Darm- 
rohres  in  einer  grösseren  Länge. 

II.  Atresie  complicirt  mit  abnormer  Ausmündung  des  Darmes  in 
die  Blase,  die  Scheide  oder  die  Harnröhre  (Atresia  vesicalis,  vaginalis, 
urethralis).  Bei  abnormer  Ausmfmdung  in  die  Scheide  ist  zu  bemerken. 
ob  selbe  genügend  oder  ungenügend  durchgängig  ist. 

III.  Bei  einem  Knaben  fand  ich  den  Mastdarm  mit  einer  sehr  feinai 
Oeffnung  im  Perinäum  und  zwar  dessen  Mitte  geöffnet.  Flüssiger  Koth 
ging  reichlich  durch  diese  Oeffnung  ab.  Eine  starke  Knopfsonde,  die 
etwas  gekrümmt  wurde,  konnte  ich  durch  den  Kanal  in  die  Mastdarm- 
hohle  einführen.  (Atresia  ani  perinaealis.)  Die  normale  Afteröffhung  war 
durch  eine  narbige  Einziehung  der  Haut  bezeichnet. 

Aehnlich  in  operativer  und  diagnostischer  Beziehung  verhalten  si<4 
die  Fälle,  in  welchen  der  Mastdarm  zwar  nicht  ganz  obliterirt,  aber  be- 
deutend verengert  ist. 

Man  hat  früher  allgemein  geglaubt,  dass,  wenn  der  Mastdarm  auf 
eine  längere  Strecke  ganz  fehlt,  auch  die  Sphinkteren  des  Mastdarm« 
fehlen  und  nach  einer  ganz  gelungenen  Operation  incontinentia  aln 
zurückbleiben  müsste,  Friedberg  hat  jedoch  in  neuerer  Zeit  die  Un- 
richtigkeit dieser  Ansicht  durch  anatomische  und  klinische  Beobachtun- 
gen bewiesen.  Nach  seinen  und  Meckel 's  anatomischen  Untersuchung« 
bilden  sich  die  Muskeln  des  Mastdarmes  (Levator  mid  Sphinkteren) 
getrennt  vom  Darme  und  wachsen  diesem  entgegen.  Meckel  fand  bei 
einer  Missgeburt,  bei  welcher  die  Geschlechtstheile  fehlten  und  der 
Mastdarm  blind  am  Promontorium  endigte,  den  Levator  ani  sehr  kräftig 
entwickelt.  In  zwei  von  Friedberg  operirten  Fällen  war  willkürliche 
Darmausleerung  vorhanden.  In  zwei  Fällen,  die  ich  operirte,  konnte  ich 
den  Levator  ani  deutlich  erkennen. 
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Die  Untersuchung  der  Fälle  von  einfacher  Atresie  ergibt  nur  dann 
ein  bestimmtea  Resultat,  wenn  die  Strecke,  in  welcher  das  Lumen  des 
Mastdarmes  aufgehoben  ist,  keine  zu  bedeutende  ist,  es  lässt  sich  da  aus 
dem  Gefühle  des  vom  Koth  ausgedehnten  blinden  Endes  des  Darmes  die 
Dicke  der  Zwischenwand  erkennen.  Sobald  man  jedoch  nicht  im  Stande 
ist,  dieses  Ende  mit  Sicherheit  zu  itihlen,  hört  jeder  Schluas  auf  die  Aus- 
dehnung der  obliterirten  Stelle  auf.  Es  kann  dann  das  blinde  Ende  des 
Darmes  dem  Messer  dennoch  zugänglich  sein,  aber  auch  der  Maatdarm 
ganz  fehlen  oder  weit  hinauf  undurchgangig  sein.  Eine  Coramunication 
mit  der  Blase,  der  Scheide  oder  der  Harnröhre  oder  die  Mündung  am 
Pcrinäum  lässt  immer  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  durch- 
gängige Darmpartbie  nicht  höher  gelegen  ist,  als  man  bei  der  Operation 
eindringen  darf. 

Indication. 

Die  einfache  Atresia  ani  fuhrt  meist  in  kürzester  Frist  den  Tod 
herbei,  wenn  sie  nicht  auf  operativem  Wege  gehoben  wird')-  Die  Aus- 
mündung des  Bectums  in  die  Blase  ist  unbedingt  und  meistens  bald 
tödtlich.  Die  Atresia  vaginalis  kann  bei  genügender  Durchgängigkeit 
der  Communicationsöffnung  ganz  ohne  Gefahr  fortbestehen,  ist  aber  aus 
Gründen,  die  keiner  weiteren  Beleuchtung  bedürfen,  ein  sehr  unange- 
nehmer Zustand.  Bei  ungenügender  Durchgäugigkeit  des  abnormen 
Kanales  ist  sie  jedoch  mit  heftigen  Beschwerden,  nämlich  mit  regel- 
mässig beim  Bedürfniss  der  Kothentleeniug  eintretenden  Kolikanfällen, 
Erbrechen  u.  s.  w.  verbunden.  Die  Atresia  urethralis  kann  in  einzelnen 
Fällen  mit  bedeutenden,  so  eben  berührten  Beschwerden  längere  Zeit 
fortbestehen,  ist  jedoch  früher  oder  später,  gewöhnlich  aber  bald  von 
tödtlichen  Folgen  begleitet.  Bei  der  Atresia  perinaealis,  die  ich  sah, 
war  die  Stuhlentleerung  sehr  behindert. 

Es  unterliegt  somit  wohl  keinem  Zweifel,  dass  ein  operativer  Ein- 
griif  in  allen  Fällen  von  Atresia  ani  absolut  angezeigt  ist.  In  allen 
Fällen,  mit  Ausnahme  der  Atresia  vaginalis  mit  genügender  Durch- 
gängigkeit, hängt  die  Erhaltung  des  Individuums  nur  von  der  mit  Er- 
folg ausgeführten  Operation  ab.  Aber  selbst  in  dem  berührten  Falle  ist 
ein  operatives  Heilverfahren  nicht  minder  angezeigt,  obschon  nicht  die 
Indicatio  \italis  dasselbe  verlangt,  da  man  nur  dadurch  den,  zwar  nicht 
mit  unmittelbarer  Lebensgefahr  verbundenen,  aber  doch  sehr  lästigen 

')  Es  werden  eiiuelne  Falle  enühlt  von  IndiTidueii  mit  einfacher  Atresie, 
welche  lange  Zeit  gelebt  haben  (eine^  sogar  4U  Jalire)  und  den  Stuhl  dnrch 
Erbrechen  entleerten,  es  ist  wohl  sehr  fragLicb,  ob  diese  Erzählungen  nicht  zu 
den  Fabeln  gehören,  die  in  wissenechaftlichen  Werken  tot  gw  nicht  langer 
Zelt  noch  liemlich  stuk  vertreten  waren. 
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und  unangenehmen  Zustand  zu  heben  im  Stande  ist.     Dasselbe  gilt  von 
der  Atresia  perinealis. 

Bezüglich  der  Zeit  für  die  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  selbe 
möglichst  bald  vorgenommen  werden  muss^),  wenn  sie  durch  die  In- 
dicatio  vitalis  angezeigt  ist.  Bei  der  früher  berührten  Atresia  vaginalis 
mit  genügender  Durchgängigkeit  wäre  eine  Verschiebung  der  Operation 
über  das  kindliche  Alter  anzurathen. 

Methoden. 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Hebung  dieses  Uebels 
empfohlen  hat,  sind  nach  der  Form  desselben  verschieden  und  im  We- 
sentlichen folgende: 

1.  Herstellung  des  normalen  Weges  durch  Incision  oder 
Function  mit  dem  Trocart  bei  einfacher  Atresie  mit  geringer  Aus- 
dehnung der  imdurchgängigen  Stelle. 

2.  Die  Incision  nach  Art  des  Seitensteinschnittes  mit 
Ausdehnung  des  Schnittes  bis  in  die  Harnröhre  oder  Blase  bei  Atresia 
urethral  is  oder  vesicalis. 

3.  Die  Spaltung  des  Dammes  von  der  Scheide  aus  bissn 
die  normale  Stelle  der  Aftermündung  mit  oder  ohne  Trennung  des 
Darmes  von  der  Scheide  und  Anheftung  desselben  im  hinteren  Wund- 
winkel. 

4.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters,  wenn  man  bei 
der  Incision  an  der  normalen  Stelle  nicht  im  Stande  war,  den  Darm  zu 
eröffnen,  nachdem  man  so  weit  eingedrungen  ist ,  als  es  ohne  grösste 
Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger  Beckenorgane  angeht.  Als 
passende  Stellen  für  den  künstlichen  After  wurden  empfohlen:  das 
S  romanum  in  der  Regio  inguinalis  sinistra,  das  Intestinum  coecum  in 
der  Regio  inguinalis  dextra,  das  Colon  descendens  in  der  Regio  lumbaris 
sinistra. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Das  vorzunehmende  Verfahren  hängt  von  der  Form  des  Uebels  ab. 
Es  lassen  sich  darüber  folgende  Bestinmiungen  angeben : 

Die  Eröffnung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  durch  die  Incision 
ist  jedem  complicirteren  Verfahren  vorzuziehen;  sie  genügt  natürlich 
ohne  Frage  bei  Verschliessung  des  Rectums  durch  eine  häutige  Zynschen- 
wand,  sie  zu  versuchen  ist  selbst  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  die 
vorausgehende  Untersuchung  kein  bestimmtes  Resultat  über  die  Aus- 


*)  Man  verhütet  dadurch,   dass  in  Folge  der  andauernden  Eothstasis  eise 
Enteroperitonitis  herbeigeführt  wird. 
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debnußg  der  obliterirten  Stelle  gibt.  Man  dringt  dabei  so  weit  ein,  als 
man  es  wagen  kann,  ohne  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  der  VerletzuQg 
wichtiger  beckenorgane ,  besonders  des  Peritonäums  herbeiiulühren. 
Gewöhnlich  gibt  man  als  die  zulässige  Tiefe  der  Wunde  zwei  Zoll  an. 
Stellt  sich  hierbei  heraus,  dass  die  durchgängige  Stelle  des  Rectums 
nicht  zu  erreichen  ist,  so  ergibt  sich  damit  die  Nothwendigkeit,  einen 
künstlichen  Alter  an  einer  anderen  Stelle  zu  bilden.  Die  zweckmässigste 
Stelle  ist  dann  ohne  Zweifel  die  linke  Inguinalgegend ,  der  zu  er- 
öffnende Darm  das  S  romanum.  Es  wird  hier  der  Darm  au  einer  Stelle 
eröffnet,  welche  dem  blinden  Ende  des  Darmes  möglichst  nahe  liegt, 
ferner  ist  dieae  Stelle  am  besten  geeignet  ffir  die  sichere  Anlegung  einer 
Bandage,  welche  den  Abtitiss  des  Kothes  hintanhalt,  und  den  Kranken 
behafs  der  nöthigen  Reinhaltung  am  passendsten  zugänglich.  Ist  diese 
Stelle  aus  irgend  einem  localen  Grunde  nicht  zur  Operation  geeignet,  so 
müsbte  diese  in  der  rechten  Inguinalgegend  und  am  Intestinum  coecum 
vorgenommen  werden. 

Bei  der  Atresia  vesicalis  und  urethralis  ist  die  einfache  Eröffnung 
des  Afters  an  der  normalen  Stelle  das  einzige  zweckmässige  Verfahren, 
denn  die  Eröffnung  nach  Art  des  Steinsclinittes  {d.  h.  mit  Ausdehnung 
des  Schnittes  in  die  Harnröhre  und  Blase),  welche  von  Einzelnen  em- 
pfohlen wird,  hat  sehr  wesentliche  Nachtheile.  Der  Zweck  des  letzteren 
Verfahrens  ist  die  Herstellung  einer  Cloake,  durch  welche  Harn  und 
Eoth  abfliesst.  Damit  wird  die  Möglichkeit,  dass  Koththeile  in  die  Blase 
gelangen,  nicht  beseitigt,  uud  die  Spaltung  der  Harnröhre  bei  der  Atresia 
urethralis  setzt  das  Zeugungsvermögen  der  Gefahr  der  Vernichtung  aus. 

Die  Erfahning  hat  gelehrt,  dass  derlei  abnorme  Communicationen 
sich  von  selbst  schljcssen.  wenn  es  gelingt,  den  Eicrementen  auf  dem 
normalen  Wege  einen  dauernden  Abfluss  zu  verschaffen.  Die  Bildung 
eines  künstlichen  Alters  in  der  Inguinalgegend  wäre  für  solche  Fälle 
sogar  vorzuziehen,  wenn  die  einfache  Eröffnung  des  Darmes  an  der  nor- 
malen Stelle  ohne  Verletzung  der  Blase  und  Harnröhre  unausführbar 
ist.  —  Auch  bei  der  Atresia  vaginalis  ist  es  zu  versuchen,  oh  es  nicht 
durch  die  einfache  Eröffnung  und  eine  zweckmässige  locale,  die  Schlies- 
sung der  abnormen  Ausmündungsöffnung  anstrebende  Behandlung  ge- 
lingt, das  Uebel  zu  heben.  Erst  wenn  sich  dieses  Verfahren  als  unzurei- 
chend erweist,  wenn  es  nicht  gelingt,  die  abnorme  Ausmündung  in  die 
Scheide  zur  Verschliessung  zu  bringen,  oder  der  neu  gebildete  After  die 
Neigung  zeigt,  sich  abermals  zu  verschliessen,  wäre  die  Spaltung  des 
Darmes  von  der  Scheide  bis  zum  Steissbein  mit  Anheftung  des  losprä- 
parirten  Darmes  an  seiner  normalen  Stelle  (nach  Dieffenbach)  vor- 
zunehmen. 
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und  unangenehmen  Zustand  zu  heben  im  Stande  ist.    Dasselbe  gilt  von 
der  Atresia  perinealis. 

Bezüglich  der  Zeit  für  die  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  selbe 
möglichst  bald  vorgenommen  werden  muss^),  wenn  sie  durch  die  In- 
dicatio  Wtalis  angezeigt  ist.  Bei  der  früher  berührten  Atresia  vaginalis 
mit  genügender  Durchgängigkeit  wäre  eine  Verschiebung  der  Operatioo 
über  das  kindliche  Alter  anzurathen. 

Methoden. 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Hebung  dieses  Uebek 
empfohlen  hat,  sind  nach  der  Form  desselben  verschieden  und  im  We- 
sentlichen folgende: 

1.  Herstellung  des  normalen  Weges  durch  Incision  oder 
Function  mit  dem  Trocart  bei  einfacher  Atresie  mit  geringer  Aus- 
dehnung der  undurchgängigen  Stelle. 

2.  Die  Incision  nach  Art  des  Seitensteinschnittes  mit 
Ausdehnung  des  Schnittes  bis  in  die  Harnröhre  oder  Blase  bei  Atrp?iii 
urethralis  oder  vesicalis. 

3.  Die  Spaltung  des  Dammes  von  der  Scheide  aus  h\<  •• 
die  normale  Stelle  der  Aftermündung  mit  oder  ohne  Trennunu 
Darmes  von  der  Scheide  und  Anheftung  desselben  im  hinteren  W. 
Winkel. 

4.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters,  wenn  i- 
der  Incision  an  der  normalen  Stelle  nicht  im  Stande  war,  den  f 
eröffnen,  nachdem  man  so  weit  eingedrungen  ist,  als  es  ohn- 
Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger  Beckenorgane  an-, 
passende  Stellen   für  den  künstlichen  After  wurden  empfoi= 

S  romanum  in  der  Regio  inguinalis  sinistra,  das  Intestinum 
der  Regio  inguinalis  dextra,  das  Colon  descendens  in  der  Reg' 
sinistra. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Das  vorzunehmende  Verfahren  hängt  von  der  Form  d«- 
Es  lassen  sich  darüber  folgende  Bestimmungen  angeben : 

Die  Eröffnung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  dur* ' 
ist  jedem  complicirteren  Verfahren  vorzuziehen;  sie  gen 
ohne  Frage  bei  Verschliessung  des  Rectums  durch  eine  haut 
wand,  sie  zu  versuchen  ist  selbst  in  jenen  Fällen  an?»' 
vorausgehende  Untersuchung  kein  bestimmtes  Besnltat 


*)  Man  verhütet  dadurch,   dass  in  Folge  der  andauern« - 
Enteroperitonitis  herbeigeführt  wird. 


■■neugen,  oh  üüiq 

ii'iken  kann.  Man 

-las  Kreuzbein  zu. 

riiichdem  man  bis 

Ä.  ohne  den  Darm 

■lig  des  Operations- 

1  lue  BilduDg  eines 

v't  ist,  Friedberg 

l'-'t  Mastdarmes  mit 

:,'.•  empfiehlt  er,  wo 

i'iiiäalwunde  hinein- 

■■fiilirt  werden  kann, 
■,\t'  Verengerung  des 

nenn  von  der  Oeft- 
f  Kanal  besteht, 
.irtiim  festgehalten 
:i  lilosdie  Adhäsion 
Mii  und  dies  genügt, 

rmm  selbst  zu  ver- 

i'ii  ist  zu  unsicher 
i'cii  Dilatation  di'r 

bei  der  Atresia 
1  man  eine  Sonde 
i  iischneidet. 

h  auch  die  eben 
it.'f  eine  den  Aus- 
lie  contractu  war, 

Nfthe  des  Steiss- 
>onde  in  die  Oefi- 
lea  Momente  prft- 
.  diaM  >ich 


i'oitirl 
iiinUi 


894 

Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle  kann  überdies  noch  indicirt 
werden  durch  Zustände  verschiedener  Art,  welche  den  Darm 
an  irgend  einer  Stelle  undurchgängig  machen,  wenn  sie  nicht  beseite 
werden  können,  und  durch  Koprostasis  das  Leben  des  Individuums  in 
Gefahr  gesetzt  wird. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Trennung  einer  häutigen  Scheidewand.  Ist  der  Afto 
nur  durch  eine  häutige  Zwischenwand  an  seiner  Ausmündungs- 
stelle verschlossen,  so  wird  das  Kind  auf  dem  Schoosse  eines  Gehülf^ 
am  Rande  eines  Tisches  wie  für  den  Seitensteinschnitt  gelagert  und  fixirt. 
Man  wartet  das  stärkere  Hervordrängen  der  Membran,  wie  es  beim 
Schreien  des  Kindes  stattfindet,  ab,  und  spaltet  dieselbe  durch  einen 
Kreuzschnitt,  indem  man  zuerst  mit  dem  spitzen  Bistouri  einen  Einstidi 
macht  und  die  weitere  Schnittführung  mit  dem  Knopfbistouri  voUoidet 

Ist  die  zu  spaltende  Scheidewand  etwas  tiefer  im 
Rectum,  so  muss  die  Schneide  des  spitzen  Bistouris  bis  auf  eine  kleine 
Strecke  an  der  Spitze  mit  Heftpflaster  gedeckt  werden  oder  man  bediait 
sich  eines  Tenotoms.  Man  führt,  wenn  es  möglich  ist,  den  kleinen  Finger 
der  linken  Hand  und  auf  diesem  das  Messer  ein,  und  zwar  in  einer  Stel- 
lung, bei  welcher  Spitze  und  Schneide  möglichst  durch  den  Finger  ge- 
deckt ist.  Kann  man  den  Finger  nicht  einführen,  so  muss  statt  dessen 
die  Hohlsonde  verwendet  werden. 

Die  Schnittführung  erfordert  hier,  um  eine  Verletzung  der  Blase, 
des  Peritonäums  etc.  zu  veimeiden,  viele  Vorsicht,  daher  man  das  Messer 
immer  mit  der  Schneide  gegen  das  Kreuzbein  gekehrt  führt,  und  dem 
Schnitte  überhaupt  keine  grosse  Ausdehnung  zu  geben  versuche. 

Die  Wunde  erfordert  nach  der  Blutstilhmg  keine  spedelle  Behand- 
lung, die  gebildeten  Lappen  ziehen  sich  zurück  und  verschwinden  mit 
der  Zeit  ganz. 

IL  Incision  bei  Obliteration  des  Mastdarmes  in  grös- 
serer Ausdehnung.  Operationsbedarf.  Steinsonde,  spitzes  Messer 
mit  schmaler  Klinge.  Die  Lagerung  des  Kindes  ist  wie  oben.  Die  Stein- 
sonde  wird  in  die  Blase  eingeführt  und  von  einem  Gehülfen  fixirt.  (Sie 
dient  dazu,  dass  man  die  Verletzung  der  Harnröhre  und  der  Blase  leich- 
ter vermeiden  kann.)  Man  macht  einen  Hautschnitt  in  der  Älittellinie, 
der  etwas  über  die  Spitze  des  Steissbeines  reicht,  und  der  entweder  durch 
einfache  Incision  oder  mit  Aufhebung  einer  Hautfalte  gebildet  wiri 
Nun  dringt  man  durch  wiederholte  in  der  Richtung  des  Hautschnitte> 
geführte  Messerzüge  in  die  Tiefe.  Dabei  untersucht  man  die  Wunde 
wiederholt  und  sorgfältig  durch  das  Gefühl,  um  eine  Verletzung  der 
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Hiirnrölire  zu  vermeideo,  und  um  sich  ferner  zu  ülierzeiigen,  ob  man 
nicht  das  von  Koth  erl'üllte  Ende  des  Mastdarmes  entdecken  kann.  Man 
hält  sich  mit  der  Sehnittführung  immer  mehr  gegen  das  Kreuzbein  zu. 
Hierbei  wird  man  entweder  den  Darm  eröffnen  oder  nachdem  man  bis 
zu  einer  Tiefe  von  liöcbstens  zwei  Zoll  vorgedrungen  ist,  ohne  den  Darm 
erreicht  zu  haben,  sich  überzeugen,  dass  die  Erfüllung  des  Operations- 
zweckes von  dieser  Stelle  aus  unmöglich,  und  somit  die  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  an  einer  anderen  Stelle  angezeigt  ist.  Friedberg 
rätii,  immer  die  VVundränder  des  blinden  Endes  des  Mastdarmes  mit 
den  Hautwundrändem  zu  nähen.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  er,  wo 
möglich  das  blinde  Ende  des  Mastdarmes  in  die  Perinäalwunde  hinein- 
zuziehen und  dann  erst  zu  Ölfnen. 

Wenn  dieses  Herabziehen  und  Umsäumen  ausgeführt  werden  kaun, 
ist  es  freilich  von  ungeheuerem  Wertbe,  weil  keine  Verengerung  des 
Afters  möglich  ist,  die  stets  mehr  weniger  auftritt,  wenn  von  der  Oeft'- 
nung  in  den  Mastdarm  bis  zum  Perinäum  ein  wunder  Kanal  besteht. 

Wemi  der  Mastdarm  durch  ein  zu  kurzes  Mesorectum  festgehalten 
wird,  räth  Fried  berg  auch  dieses  zu  trennen.  Wenn  blosdie  Adhäsion 
den  Mesorectums  au  das  Kreuzbein  gelöst  werden  kann  und  dies  genügt, 
so  ist  das  Verfahren  zu  empfehlen,  aber  das  Peritonäum  selbst  zu  ver- 
letzen würde  ich  ividerrathen. 

Die  Anwendung  des  Trocarts  lür  dieses  Verfahren  ist  zu  unsicher 
und  es  ist  überdies  dabei  noch  das  Hesser  zur  weiteren  Dilatation  der 
Wunde  eriorderlich. 

Dieses  Verfahren  findet  gaoz  gleiche  Anwendung  bei  der  Atresia 
urethralis  und  vesicalis.  Bei  der  Atresia  vaginalis  führt  man  eine  Sonde 
von  der  Scheide  aus  in  den  Darm,  auf  welche  zu  man  einschneidet. 

In  einem  Falle  von  Atresia  vaginalis,  wo  ich  auch  die  eben 
beschriebene  Incision  machte,  entdetkte  ich  ziemlich  tief  eine  den  Aus- 
gang des  Beckens  verschliessende  derbe  Scheidewand,  die  contractu  war, 
und  die  ich  sogleich  als  den  Levator  ani  erkannte,  in  der  Nähe  des  Steiss- 
beines  schnitt  ich  diese  Membran  ein,  schob  eine  Hohlsonde  in  die  Oeff- 
nung  und  schlitzte  den  ganzen  Levator  auf,  in  demselben  Momente  prä- 
sentirte  sich  mir  der  Mastdarm  als  eine  weiche  Blase,  diese  spaltete  ich 
und  während  ich  die  Wundränder  mit  Pincetten  stark  hervorzog,  schnitt 
ich  die  Communicationsröhre  des  Mastdarmes  mit  der  Scheide  durch,  nun 
konnte  ich  den  Mastdarm  an  die  äussere  Haut  annähen.  Die  Wundränder 
heilten  sehr  schön  an,  aber  die  Schleimhaut  bildete  fortwährend  eine  wul- 
stige Umsäumung  des  Afters,  wie  man  sie  bei  geschwollenen  inneren  Hä- 
morrhoidalknoten sieht.  Etwa  8  Tage  nach  Entfernung  der  Nähte,  also 
nach  völliger  Verheilung,  stellte  sich  ein  bedeutender  Prolapsus  recti 
ein,  der  bei  jedem  Stuhlgang  eintrat,  dieser  verlor  sieh  nach  etwa 


10  Tagen  ganzlich.  IncontiBentia  alvi  war  während  des  ganzen  Verlso- 
fes  nicht  da. 

Beiläufig  Vi  Jahr  nachdem  das  Kind  das  Hospital  verliess  starb  ts, 
leider  erfuhr  ich  dies  zu  spät  und  konnte  daher  die  gewiss  sehr  iDt«T(«- 
sante  Section  nicht  machen. 

Bei  einer  Atresia  perinaealis  machteich  dieselbe  Operatian. 
konnte  auch  hier  den  Levator  erkennen  und  spalten,  auch  hier  trennl* 
ich  die  Perinftallistel  ah  und  nähte  die  Mastdarmränder  an  die  Hautrflbrf. 
Die  Nähte  schnitten  früher  durch  und  der  Mastdarm  zog  sich  etwas  lo- 
rfick;  anfangs  fürchtete  ich,  dass  eine  Verengerung  eintreten  würde,  alloD 
diese  erfolgte  auch  nicht  und  das  Endresultat  war  schöner  als  im  er^'O 
Falle,  es  war  nämlich  keine  wulstige  Umrandung  des  Afters  und  kein 
ProlapsUB  da.  das  Kind  leht  noch,  hat  jetzt  so  wie  während  des  ganzfi 
Verlaufes  der  Operationswunde  keine  Incontinentia  alvi. 

Wenn  keine  Umsäumung  uud  kein  Herabziehen  des  Mastdanne» 
möglich  war,  wird  die  Wunde  durch  einen  Charpietampon  auägefiiUt, 
dessen  Application  so  lange  fortgesetzt  werden  muss,  his  der  gebildete 
Kanal  ganz  vernarbt  ist  und  keine  Neigung  mehr  zeigt,  sich  zu  contii- 
hiren.  Noch  längere  Zeit  nach  der  Vemarbung  muss  man  Darmsaitm 
oder  Laminaria-Bougies  einführen.  Noch  besser  ist  es  in  einem  solchfii 
Falle  nach  VerneuiTs  Rath,  das  Steissbein  zu  rescciren,  wodurch  so- 
wohl die  Auffindung  des  Dannendas  erleichtert,  als  auch  die  Unuta- 
mung  ermöglicht  wird. 

in.  Dieffenhach's  Operation  der  Atresia  vaginalis.  DicM 
Verfahren  ist  anzuwenden,  wenn  die  einfache  Eröffnung  des  Bectnmi 
nach  der  eben  besprochenen  Metliode  und  eine  zweckmässige  localf  Be- 
handlung der  Scheidenm&ndung  des  Rectums  nicht  ausgereicht  hätt'. 
die  Versehliessung  des  abnormen  Kanales  zu  Stande  zu  bringcai. 

Eine  Hohlsonde  wird  in  den  Darm  eingeführt,  hierauf  der  Darm 
durch  eine  hinter  dem  Schamlipponbändchen  beginnende,  bis  über  du 
Kreuzbein  liegende  Wunde  blossgelegt.  Der  Darm  wird  auf  eine  km» 
Strecke  vor  seiner  Anheftung  an  die  Scheide  aufgeschlitzt,  hierauf  rings- 
um von  dem  Zellgewebe  lospräparirt  und  von  der  Scheide  getrennt.  Nu» 
wird  das  Darmende  in  den  hinteren  Winkel  der  Wunde  gebracht  and 
liier  mit  einigen  Heften  der  Knopfnaht  befestigt.  Nachdem  der  Darm  m 
dieser  Stelle  fest  verwachsen  ist,  wird  die  Wimde  des  Perinäuras.  die  te 
dahin  auch  schon  grösstentheils  vernarbt  ist,  aufgefrischt  und  dun;h  ü* 
Zaplennaht  vereinigt. 

IV.  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle.  Es  wurde  schon  gesagt,  dass  deraelbf 
am  zweckmässigsten  in  der  linken  Inguinalgegend  und  am  S  romamnii 
angelegt  wird.  Wäre  diese  Stelle  aus  irgend  einem  Grunde  für  die 


ralion  untauglich,  so  ist  selbe  in  der  rechten  Ingninalgegend  iinil  am  lu- 
testinum  coecum  vorzunefameu. 

Die  Operation  besteht  in  der  Blosslegimg,  Eröffnung  und  Anhoftuiig 
des  Darmes. 

Die  Bauclidecken  werden  durch  einen  mit  dem  Poupart'schen 
Rande  parallelen  Schnitt,  wie  selber  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
externa  gemacht  wird,  getrennt.  Der  Schnitt  wird  ganz  in  gleicher  Weise 
wie  dort  ausgeführt ').  Nach  Durchtrennung  der  Fascia  transversa  mit 
dem  Messer  auf  der  Hohlsonde  zerreisst  man  das  lockere  subperitonäale 
Bindei<ewebQ  und  öffnet  vorsichtig  das  Peritonäum,  wobei  meist  die  auf- 
geblähte Flexura  sygmoidea  sich  vordrängt,  die  man  au  der  Eigenthüra- 
lichkeit  der  Muskelfaservertheilung  an  den  Dickdärmen  erkennt  und  von 
den  glatten  Dünndärmen  unterscheidet. 

Der  Schnitt  in  den  Darm  werde  auf  dessen  Längenaxe  schräg  ge- 
macht, da  auf  diese  Weise  sowohl  ein  Theil  der  Längen-  als  auch  der 
Quer-Muskelfasern  durchschnitten  wird,  und  somit  die  Wunde  eine 
grössere  Fähigkeit  erlangt,  sich  nach  allen  Richtungen  ausdehnen  zu 
lassen.  Die  Länge  des  Schnittes  betrage  bei  Kindern  höchstens  1  Zoll, 
bei  Erwachsenen  l'/j  Zoll. 

Nachdem  der  Darm  entleert,  die  Wunde  soi^ltig  gereinigt  und 
die  Blutung  gestillt  ist,  werden  die  Wundlippen  durch  ein  paar  Hefte 
der  Knopfnaht  an  ihre  Umgebung,  so  nahe  es  geht  gegen  die  Bauch- 
decken  zu,  angeheftet.  Die  Wunde  wird  mit  einem  Cbarpietampon  ans- 
gefiillt,  der  so  lauge  anzuwenden  ist,  bis  die  Wundränder  vernarbt  sind 
und  keine  Neigung  mehr  zeigen  sich  zu  contrabiren.  Brechet  empfahl 
das  S  romanum  extraperitonäal  zu  eröffnen.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich 
das  Verfahren,  wenigstens  in  gewöhnlichen  Fällen,  für  unausführbar 
halte,  indem  man  selbst  bei  der  grössten  Operationswunde  die  Gekrös- 
platten  nicht  so  entfalten  kann,  als  es  nothwendig  wäre,  um  den  Darm 
eitraperitonäal  eröffnen  zu  können. 

Dupuytren  versuchte  die  extraperitonäale  Eröffnung  des  Cöcuros 
bei  einem  Kinde,  das  au  Peritonitis  starb. 

In  dem  denkbaren  Falle,  dass  man  den  künstlichen  After  wegen 
localer  Ursachen  auf  keiner  Seite  in  der  Regio  iuguinalis  anlegen  könnte, 
musste  man  denselben  in  der  linken  Lendengegond  am  Colon  descendens 
bilden.  Der  Einschnitt  wäre  in  diesem  Falle  in  der  Mitte  des  Raumes 
zwischen  letzter  Rippe  und  Hiiftbeinkamm  zu  machen.  Bei  diesem  so- 
genannten Callissen'schen  Verfahren  soll  das  Peritonäum  nicht  ver- 
letzt werden,  indem  das  Colon  descendens  an  seiner  hinteren  Seite,  wo 
es  keinen  Peritonäalüberzng  hat,  eröffnet  wird,   Es  ist  jedoch  bekannt, 

')  Siehe  S.  161  f.  ad  3. 
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dass  der  freie  Theil  der  hinteren  Wand  des  Colon  sehr  klein  ist  nicht 
immer  in  derselben  Höhe  liegt  mid  momentan  ganz  fehlt  ^).  Aber  ab- 
gesehen davon  ist  die  Verwundung  in  dieser  Gegend  eine  grössere,  die 
Peritonitis  durch  das  Loswühlen  des  Peritonäums  viel  wahrscheinlicher 
als  durch  einen  einfachen  Schnitt  und  endlich  ist  die  Nähe  der  Nieren 
auch  ein  nicht  zu  übersehender  Umstand. 

Nachbehandlung. 

Erwachsene  müssen  einige  Tage  ohne  Nahrung  bleiben,  bei  Kindern 
geht  dies  nicht  an.  Die  Reinigung  der  Wunde  und  Erneuerung  des 
Tampons  werden  mit  Sorgfalt  täglich  besorgt.  Die  Hefte  können  nach 
36  Stunden  entfernt  werden. 

üeble  Ereignisse. 

1.  Verletzung  von  Theilen,  welche  nicht  im  Operationsplane  liegt 
besonders  der  Blase,  Harnröhre,  des  Peritonäums  u.  s.  w.  Diese  Er- 
eignisse finden  bezüglich  des  einzuleitenden  Verfahrens  eine  Besprechung 
an  anderen  Orten. 

2.  Bedeutende  Blutung  aus  einer  grösseren  Arterie.  Diese  wäre  bei 
Bildung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  die  Art.  pudenda  communis, 
in  der  Regio  inguinalis  die  Art.  epigastrica,  und  es  ist  davon  bei  der 
Operation  der  Hernia  incarcerata  und  beim  Steinschnitte  ausführlich  die 
Rede. 

Bei  jedem  künstlichen  After  ist  es  nothwendig,  eine  gut  passende 
Bandage  zur  Verhütung  des  Kothaustrittes  und  zur  Vermeidung  eines 
Prolapsus  tragen  zu  lassen.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  hat  man  das 
Vermögen,  den  Koth  willkürlich  zurück  zu  halten,  eintreten  gesehen. 
Für  die  Regio  inguinalis  hat  die  Bandage  die  Form  eines  federnden 
Bracheriunis  mit  gut  passender  Pelotte  von  Silber  oder  anderen  ver- 
silberten Metallen ,  Elfenbein  oder  Horu.  Für  die  Regio  liunbaris  wäre 
die  Pelotte  an  dem  Vereinigungspunkte  des  Schenkelriemens  mit  der 
Feder  anzubringen. 

Der  gebildete  kunstliche  After  zeigt  oft  eine  grosse  Neigung  sich 
zu  contrahiren,  und  es  wird  dadurcli  die  blutige  oder  unblutige  Erweite- 
rung nöthig. 

Der  an  der  normalen  Stelle  gebildete  künstliche  After  bringt  häufig 
den  Naclitheil  der  Incontinentia  alvi  mit  sich,  und  macht  die  Anwendui^ 
eines  Obturators  oder  Kothrecipienten  nothwendig.  Besonders  tritt 
dieser  Uebelstand  ein,  wenn  das  Rectum  in  einer  längeren  Strecke  ob- 
literirt  war  oder  ganz  fehlte.    Es  ist  dies  ein  sehr  unangenehmer  Zu- 


')  In    dem    einzigen   Falle,    wo  ich,    wegen  Mastdarmkrebs,  die  Operation 
machen  sah,  wurde  das  Peritonäum  Tcrletzt. 
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stand,  da  die  Apparate  meistens  nicht  hinreichen,  die  üebelständo  des- 
selben so  vollkommen  zu  heben,  dass  sie  nicht  dem  Kranken  oder  seiner 
Umgebung  hinreichend  auffallend  werden;  auch  ist  das  Tragen  der  Ban- 
dagen schon  lästig  genug. 

Operation  des  Mastdarmkrebses. 

Anatomie.  Obwohl  schon  alle  Varianten  des  Krebses  am  Mastdärme  ge- 
funden werden,  so  sind  docb  die  häufigsten  der  Epithelial-  und  sogenannte  ge- 
wöhnliche Krebs,  Scirrhus.  Ersterer  fängt  gewöhnlich  am  After  an  und  breitet 
sich  nach  oben  aus;  letzterer  beginnt  meist  höher  oben,  und  zwar  gewöhnlich 
unterhalb  der  Plica  transversalis  ultima.  Wenn  letzterer  nur  etwas  länger  be- 
steht, so  verliert  der  Mastdarm  seine  Cylinderform  und  das  umliegende  Binde- 
gewebe, die  Douglas'schen  Falten  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  sind 
schon  meist  sehr  früh  fest  mit  der  Degeneration  verwachsen. 

Indication. 

Nur  wenn  der  Krebs  am  untersten  Theile  des  Mastdarmes  und 
Afters  sitzt  und  eine  bewegliche  Geschwulst  bildet,  ist  eine  Exstirpation 
gerechtfertigt.  Bei  hoch  hinaufreichendem  oder  den  oberen  und  mitt- 
leren Theil  des  Rectums  einnehmendem  Krebse  ist  die  Operation  zu  ver- 
werfen, denn  sie  ist  dann  meist  nicht  ganz  durchzufuhren,  wenn  man 
nicht  in  weiter  Entfernung  vom  Krebse  die  Schnitte  fuhrt  und  dann 
läuft  man  Gefahr  die  Douglas'schen  Falten  zu  zerschneiden  (wie  ich 
dies  in  einem  Falle  sah),  wo  natürlich  der  Tod  schnell  erfolgt. 

Wenn  also  der  Krebs  in  der  eben  beschriebenen  Eigenschaft  un- 
exstirpirbar  erscheint,so  hat  sich  die  Tlierapie  nur  darauf  zu  beschränken, 
die  Schmerzen  zu  lindern  und  wenn  Koprostase  eintritt,  einen  künst- 
lichen After  zu  bilden. 

Ausführung  der  Operation. 

1 .  Wenn  die  Krebsgeschwulst  die  Haut  am  After  einnimmt. 

Man  sucht  durch  Druck  rund  um  die  Geschwulst  die  Ausdehimng 
derselben  zu  demarkiren,  umschneidet  dann  mit  einem  convexen  Messer 
die  Geschwulst.  Ist  man  in  das  lockere  Bindegewebe  der  Excavatio 
ischio-rectalis  gelangt,  so  trennt  man  die  Geschwulst  mit  dem  Finger. 
Hierauf  wird  die  hintere  Verbindung  des  Sphincter  externus  mit  dem 
Steissbeine  mit  dem  Messer  getrennt.  Zuletzt  schreitet  man  zur  Ab- 
lösung des  vorderen  Theiles  der  Geschwulst  von  der  Harnröhre  und  'der 
Blase.  Hier  ist  besondere  Vorsicht  nöthig,  um  diese  Organe  nicht  zu 
verletzen.   Man  thut  deshalb  wohl,  einen  Katheter  anzulegen,  um  die 

Blase  und  Harnröhre,  durch  diesen  geleitet,  fühlen  zu  können. 
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Wenn  es  möglich  ist,  so  erhalte  man  so  viel  von  der  Schleimhaut, 
dass  man  die  Wandränder  der  Haut  damit  umsäumen  kann,  indem  min 
die  Schleimhaut  mit  der  Hand  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Sollte  dies  nicht  möglich  sein,  so  müssten  sorgfältig  lange  Zat 
hindurch  Tampons  oder  oben  gerundete  zinnerne  Röhren  eingelegt 
werden. 

Es  bleibt  immer  Incontinentia  alvi  zurück. 

2.  Ist  die  Haut  des  Afters  nicht  krebsig,  so  sind  es  meist  auch  die 
Sphinkteren  nicht  und  es  kommen  in  solchen  Fällen  oft  wirkliche  Pistdn 
vor.  In  letzterem  Falle  spaltet  man  diese  zuerst;  sind  keine  Fisteln  Tor- 
handen,  so  werden  die  Sphinkteren  gespalten,  die  Geschwulst  mit  einer 
Hakenzange  gefasst  und  angespannt  und  wie  bei  1.  angegeben  wurde, 
exstirpirt. 

In  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Operation  nur  bei  sehr  kleinen  Ge- 
schwülsten zu  empfehlen,  da  sie  bei  grösseren  nicht  einmal  einen  vor- 
übergehenden Nutzen  gewährt. 

Am  Schlüsse  der  Operationen  am  ünterleibe  woUen  wir  noch 
zweier  chirurgischer  Curiositäten  erwähnen,  die  hier  freilich  nur  als  ab- 
schreckende Beispiele  ihren  Platz  finden  sollen. 

I.  Exstirpation  des  Pylorus-Krebses. 

Merrem  (Animadvers.  qu.  Chirurg,  experim.  in  animalibus  fert. 
illustr.  Giess.  1810)  empfahl  auf  die  von  ihm  und  Michaelis  an  Thie- 
ren  gemachten  Experimente  hin,  den  krebsigen  Pylorus,  wenn  Heilung 
durch  Arzneien  unmöglich  ist,  zu  exstirpiren  und  den  Magen  mit  dem 
Duodenum  zu  nähen. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  sich  kein  Arzt  fand,  der  diese 
Thierquälereien  an  lebenden  Menschen  nachzuahmen  versucht  hätte. 

II.  Exstirpation  der  Milz. 

Geschichte.  Wenngleich  in  den  ältesten  Zeiten  die  Exstirpation 
der  Milz  beim  Menschen  empfohlen  und  angeblich  mit  gutem  Erfolge 
theils  als  partielle,  theils  als  totale  gemacht  worden  sein  soll,  so  bei 
Wunden  der  Milz,  bei  Vereiterung  derselben  (Zacarella  Ferrariu? 
angeblich  mit  gutem  Erfolge) ,  so  war  doch  die  erste  unzweifelhafte 
Milzexstirpation  die  von  Quittenbaum  in  Rostock  1826  wegen  Ver- 
grösserung  des  Orgaues  (mit  tödtlichem  Ausgange).  Seit  dieser  Zeit 
wurde  trotz  vieler  Anpreisungen  von  Seite  physiologischer  Eiperimen- 
tatoren  nichts  von  einer  solchen  Operation  bekannt,  bis  Buch  1er  185.5 
in  Darmstadt  wieder  eine  solche  Operation  bei  vergrösserter  Milz  (auci 
mit  tödtlichem  Erfolge)  machte. 


später  hat  Spencer-Wells  wieder  den  Gedanken  gefasst,  die 
Milz  zu  exstirpiren,  abermals  gestutzt  auf  die  durch  Experimente  an 
Tliieren  bewiesene  Eotbebrlichkeit  des  Oi^nes  für  das  thierische  Leben, 

Methoden,  Quittenbaum  machte  einen  Schnitt,  der  drei  Zoll 
unter  dem  Proc.  xyphoJdeus  begann,  links  neben  dem  Nabel  vorbei  ging 
und  drei  Zoll  über  der  Schambeinfuge  endete. 

Die  Blutstillung  geschah  durch  eine  Wasserligatur  am  Hilus  der 
Milz. 

Schulze  empfahl  zuerst  den  Bauchschnitt  längs  des  äusseren 
Bandes  der  linken  M.  reetus  abdomiuis  zu  führen,  einen  Finger  breit  unter 
den  Eippenknorpeln  derselben  zu  beginnen  und  vier  Zoll  weit  abwärts 
zu  führen.  Diesen  Schnitt  haben  auch  Büchler,  Spencer-Wells 
und  melirere  andere  gemacht. 

Alle  Fälle,  die  genau  bekannt,  sind,  endeten  tödtücli,  und  zwar 
entweder  an  innerer  Hämorrbagie  sehr  bald,  oder  wie  der  Fall  von 
Spencer-Wella,  an  jauchiger  Peritonitis. 

Fast  in  allen  Fällen  war  auch  Cirrhose  der  Leber  zugegen. 

Im  Falle  einer  starken  Blntung  bei  Verwundungen  der  Milz  wäre 
allenfalls  ein  Exstirpationsversucb  zu  entschuldigen,  aber  in  allen  an- 
deren Fällen  ist  es  eine  Gewissenlosigkeit,  das  Leben  eines  Menschen 
nahezu  m  opfern.  Selbst  in  dem  Falle,  wo  eine  unheilbare  Krankheit 
(wie  Leucämie)  den  sicheren  Tod  bringt,  ist  es  nicht  zu  entschuldigen, 
wenn  durch  eine  schwere  Operation  die  Lebenszeit  noch  abgekürzt  wird_ 

Uperatinnen  an  ilen  Nieren. 
Geschichtliches. 

Bis  auf  die  jüngste  Zeit  bezeichnete  man  mitdemNamenNephrotomia 
(Nieren schnitt)  blos  Incisionen  in  die  Niere  selbst  oder  deren  nächste 
Umgebimg  zur  Entleerung  von  Eiter  und  eiterähnlichen  Flüssigkeiten, 
oder  zur  Entfernung  von  Steinen  aus  der  Niere,  Man  hat  zwar  schon  in 
den  Hippokratiscben  Schriften  einen  Fall  finden  wollen,  wo  ein  Stein 
ohne  Abscessbildung  aus  der  Niere  entfernt  wurde.  Ebenso  wurden 
später  Fälle  von  Mezeray.  Marchetti,  Cardanus  und  Camerarius 
erzählt,  wo  Steine  aus  sonst  gesunder  Niere  eicidirt  wurden.  Allein  alle 
diese  Fälle,  sowie  ein  späterer  von  Howship  wurden  mit  Recht  ange- 
zweifelt, 

Cabrollius,  Bayer,  Ehrlich  und  andere  machten  Incisionen 
bei  Eiterungen  und  entferntem  Steine.  Petit  machte  die  Nephrotomie 
bei  einer  durch  einen  Stein  veranlassten  Harnansammlung  in  der  Niere, 
jedoch  ohne  glücklichen  Erfolg. 
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Die  totale  Exstirpation  der  Niere  wurde  bisher  blos  von  Simon  in 
Heidelberg  gemacht  mid  der  erste  glücklich  abgelaufene  Fall  wurde 
von  ihm  im  ersten  Theile  seiner  Chirurgie  der  Niere  genau  beschrieben. 

Simon  will  den  Namen  Nephrotomie  in  Zukunft  nach  Analogie 
der  Namen  Ovariotomie,  Splenotomie  blos  für  die  Ausschneidung  der 
Niere  gebraucht  und  alle  anderen  hierher  gehörigen  Operationen  als 
Incisionen,  Einschnitte  in  die  Niere  bezeichnet  wissen. 

Wir  wollen  diese  Nomenclatur  acceptiren,  wenn  gleich  wir  sie  nicht 
für  streng  richtig  halten  imd  glauben,  dass  wenn  schon  ein  griechischer 
Name  nothwendig  ist,  Nephrectomie  besser  wäre,  denn  nach  der  Ana- 
logie der  Namen  Laryngotomie,  Tracheotomie,  Oesophj^otomie,  Gastro- 
tomie,  Enterotomie  u.  s.  w.  sind  die  Ausdrücke  Ovariotomie  und  Sple- 
notomie ebenfalls  schlecht. 

I.  Incisionen  in  die  Niere  und  deren  Umgebung. 

Diese  Operationen  bieten  je  nach  der  Krankheit,  bei  der  sie  vorge- 
noramen  werden,  mannigfaltige  Verschiedenheiten  dar. 

1.  Abscesse  in  der  Niere  und  deren  Umgebung  mit  und  ohne  Stein- 
Extraction. 

a)  Wenn  der  Abscess  nahe  der  Hand  liegt,  ist  die  Fluctuation  sehr 
leicht  zu  erkennen.  Man  macht  dann  eine  Incision  am  besten  mit  einem 
convexen  Messer  von  der  Peripherie  nach  der  Tiefe  hinein.  Die  Grösse 
des  Schnittes  muss  wenigstens  2"  betragen  und  am  besten  etwas  schräge 
von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten  laufen,  weil  man  dadurch  am 
besten  einer  etwaigen  Verletzung  der  Lumbar- Arterien  auswoiclit. 

Nocli  wälirend  der  Eiter  abfliesst,  führe  man  den  linken  Zeigefinger 
rasch  in  die  Wunde  ein  und  untersuche  den  Boden  des  Abscesses. 

Bei  oberflächlicli  gelegenen  Abscessen  kommt  es  oft  vor,  dass  die 
musculüsen  Bauchdecken  nur  durch  eine  kleine  Oeflftiung  perforirt  sind 
und  zwischen  dieser  Oeflnung  und  der  Niere  selbst  in  dieser  abennak 
ein  grösserer  Abscess  liegt.  Man  muss  nun  diese  Oeffnung  mit  dem 
Messer  erweitern,  um  den  tieferen  Abscess  blosszulegen. 

b)  Tief  liegende  nephritische  oder  perinephritische  Abscesse  sind 
überhaupt  schwer  und  meist  erst  dann  zu  erkennen  (ja  manchmal  nur  n 
vermuthen),  wenn  auf  der  Geschwulst  die  Haut  stark  geröthet  und  öde- 
matös  ist,  und  wenn  die  allgemeinen  Erscheinungen  auf  tiefe  Eiterung 
schliessen  lassen.  Ich  will  hier  als  Beispiel  einen  von  mir  im  Jahre  1864 
behandelten  Fall  von  perinephritischer  Vereiterung  erzählen. 

Im  Herbst  18G3  hatte  Patient,  ein  kräftig  gebauter  Gutsbesitie: 
aus  Schottland,  einen  Freund  scherzend  vom  Boden  emporgehoben:  da- 
bei fühlte  er  einen  heftigen,  stechenden  Schmerz  in  der  linken  Nieren- 
gegend.  Der  Schmerz  Hess  wohl  bald  nach,  verliess  ihn  aber  nie  mehr 
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ganz.  Schon  Ende  Dßcember  zeig;te  sich  eine  flache  bei  leichterer  Berüli- 
r\mg  Tinschmerzhafte  Geschwulst,  die  bei  zunehmender  Störung  des  All- 
gemeinbefindens langsam  wuchs. 

Anfangs  April  1864  fing  die  Haut  über  der  Geschwulst  an  sieh  zu 
röthen  und  ödematös  zu  werden.  Erst  gegen  Ende  April  konnte  ich  eine 
sela'  tief  sitzende  Fluctuation  entdecken.  Das  Oedera  und  Erysipel  der 
Haut,  sowie  die  Fiebererscheinungen  liessen  eine  tiefe  Eiteniiig  erkennen. 
Das  häufige  Erbrechen,  zeitweise  heftige  AnJäUe  von  Kopfschmerzen, 
häufige  Ohnmächten  und  Verfall  des  Gesichtes,  liauptsächlich  aber  der 
umstand,  dass  seine  Mutter  einem  Nierenleiden  erlegen  ist.  Hessen  mich 
besorgen,  dass  die  linke  Niere  in  Mitleidenschaft  gezogen  war. 

Ich  entschloss  mich  zur  Oncotomie  und  führte  dieselbe  folgender- 
massen  aus: 

Mit  einem  couvexen  Scalpell  machte  ich  einen  schräg  von  oben  und 
hinten  nach  vom  und  unten  gehenden  3"  langen  Schnitt  durch  die  Haut 
und  das  subcutane  Bindegewebe.  Nun  trennte  ich  den  äusseren  und  in- 
neren schiefen  Bauchmuskel  vorsichtig  theils  durch  Incisionen  von  der 
Peripherie  nach  der  Tiefe,  theils  auf  der  Hohlsonde.  Den  Musculus 
transversus  fand  ich  grauscbwarz  und  sehr  dünn,  die  Fluctuation  sehr 
deutlich. 

Weitere  Schichten  konnte  ich  nicht  mehr  unterscheiden.  Ich  machte 
eine  kleine  Oeffnung  in  die  vorliegende  Schichte  und  erweiterte  dieselbe 
stumpf  durch  den  vordringenden  Finger.  Es  entleerte  sich  sofort  eine 
Menge  dünnflüssigen  übel  riecheuden  Eiters.  In  der  Tiefe  fand  ich,  so 
weit  mein  Finger  reichen  konnte,  zunderartig  zerfallenes,  schwarz  pig- 
mentirtes  Bindegewehe.  Nachdem  ich  die  Wunde  der  Bauchdecken  in 
der  Tiefe  mit  dem  Messer  erweitert  hatte,  konnte  ich  durch  dieses  zer- 
fallene Bindegewehe  tiefer  dringen,  und  mit  dem  Finger  circa  die  Hälfte 
der  linken  Niere  deutlich  fühlen.  Es  war  also  kein  Zweifel,  dass  ich 
einen  perinephritiacben  Abscess  vor  mir  hatte. 

Nach  der  Operation  führte  ich  einen  breiten  Leinwaudlappen  bia 
in  den  Boden  des  Abscesses,  den  ich  weiter  nach  allgemeinen  Regeln 
behandelte. 

Auffallend  war,  dass  vom  Momente  der  Operation  au  alle  beun- 
ruhigenden Erscheinungen  im  Allgemeinbefinden  geschwunden  sind. 

Von  dem  übrigen  Verlaufe  will  ich  nur  Folgendes  erwähnen,  dass 
sich  nach  Entfernung  des  Leinwandlappens  die  Wunde  so  rasch  verklei- 
nerte, dass  ich,  eine  vorzeitige  Schliessung  befürchtend,  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  schon  etwas  callösen  AbscessÖfTnung  eine  GegenfllTnung 
machte,  und  durch  die  Abscesshöhle  einen  dicken  elastischen  Katheter 
einlegte.  Die  Heilung  ging  langsam  vor  sich,  und  anfangs  August  reiste 
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Patient  nach  seinen  Besitzungen  in  Schottland  ab,  und  befindet  sieb 
seit  dieser  Zeit  wohl. 

Ich  habe  diesen  Fall  erzählt,  um  zu  zeigen,  welche  Schwierigkdten 
die  Diagnose,  Operation  und  Nachbehandlung  bieten. 

Wenn  die  ülceration  und  theilweise  Gangränescenz  oder  entzünd- 
liche Infiltrate  auch  die  oberflächlichen  Bauchmuskeln  onkenntlidi 
machen,  kann  eine  solche  Operation  unendliche  Schwierigkeiten  bieten, 
besonders  wenn  das  Individuum  selbst  fettreich  ist. 

2.  Wenn  Fisteln  zur  chirurgischen  Behandlung  kommen,  aus  denen 
wenig  oder  gar  kein  Urin  fliesst,  so  kann  man  mit  der  Sonde  untersuchen. 
Findet  man  dann  einen  Stein  im  Nierenparenchym  oder  auch  ausserhalb 
desselben,  so  dilatire  man  den  gesammten  Hohlgang  so  weit,  dass  man 
die  Grösse  des  Steines  genau  erkennen  kann.  Zur  Entfernung  wähle  man 
eine  kleine  Komzange.  Sitzt  der  Stein  etwas  fester  auf,  so  halte  ich  die 
Entfernung  desselben  mit  dem  Steinlöffel  für  viel  zweckmässiger,  da  die 
umliegenden  Theilo,  namentlich  die  Niere  vor  Verletzungen  mehr  ge- 
sichert und  das  Zerbrechen  des  Steines ,  ein  äusserst  unangenehmes 
Ereigniss,  besser  verhütet  werden  kann. 

3.  Bei  Ectasien  des  Nierenbeckens  und  grossen  pyelitischen  An- 
sammlungen verfährt  man  gerade  so,  wie  bei  tiefer  gelegenen  Abscessen. 
nur  ist  die  Operation  hier  leichter,  weil  die  Bauchdecken  in  ihrei 
Schichtung  normal  bleiben. 

IL  Exstirpation  einer  ganzen  Niere. 

Diese  Operation  wurde  von  Simon  an  einer  Frau  wegen  einer 
Bauchdeckenfistel,  die  allen  Heilmethoden  Trotz  bot,  gemacht  Die 
Patientin,  an  welcher  zuvor  von  Dr.  W.  in  0.  der  ganze  Uterus  sammt 
Ovarien  oxstirpirt  wurde,  überstand  auch  noch  die  Exstirpation 
der  Niere. 

In  Betreff  der  Krankengeschichte  dieses  höchst  interessanten  Falle> 
müssen  wir  auf  das  obengenannte  Werk  Simonis  verweisen,  und  wollen 
hier  die  allgemeinen  Regeln  für  die  Nephrotomie  wörtlich  dem  Buche 
Simonis  entnehmen: 

Die  Ausführung  der  Operation  wird  nach  unseren  Hebungen  an 
der  Leiche  und  den  Experimenten  an  Hunden  am  besten  in  folgend^i 
4  Acten  bewerkstelligt: 

Wir  beginnen  mit  einem  Hautschnitt,  der  9 — 10  Cm.  lang  in  senk- 
rechter Richtung  von  oben  nach  unten  unmittelbar  am  äusseren  Rande 
des  M.  sacrolumbalis  gemacht  wird,  welcher  sich  bei  nicht  allzufetten 
Individuen  sehr  deutlich  abgrenzt;  der  Schnitt  beginnt  über  der  11- 
Rippe  und  geht  herunter  über  die  12.  bis  zur  Mitte  des  ZwischeDraumes 
zwischen  dieser  Rippe  und  der  Crista  ossis  ilei.    Sollte  die  Qrenze  da 
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M.  aacrolumhalis  (wie  bei  fetten  Individuen)  nicht  sichtbar  sein,  so 
macht  man  den  Sclinitt  6'/i— 7  Cm.  nach  aussen  und  parallel  den 
Spitzen  der  Domfortsätze.  Der  Schnitt  musa  so  weit  nach  aussen  ange- 
legt werden,  weil  man  weiter  nach  innen  in  die  dicke  Miisculatur  dea 
M,  sacrolumbalis  geräth ,  wodurch  die  Verletzung  bedeutender,  die 
Blutung  beträchtlicher  wird. 

Der  zweite  Act  umfasst  die  Blosslegung  der  Niere,  zu  welcher  als 
Wegweiser  der  äusisere  eotblösste  Rand  des  Muse,  sacrolumbalis  und 
der  untere  Rand  der  12.  Rippe  dienen.  In  dem  Hautschnitt  werden  das 
fettreiche  Unterhautbindegewebe,  die  oberHächlicIie  Fascie  und  eine  nur 
VjbisVjCtm.dickeMuskelschichtpdesM.latissimuaDorsi  durchschnitten, 
worauf  mau  zum  oberflächlichen  Blatte  der  sehr  derben  Fascienscheide 
des  Muse,  sacrolumbalis  gelangt.  Diese  wird  gespalten  und  dadurch  der 
abgerundete  Kand  des  Muskels  blossgelegt.  Längs  dieses  Randes  dringt 
man  durch  lockeres  Bindegewebe  in  die  Tiefe,  indem  man  mit  stumpfen 
Flaken  den  Muskel  nach  innen,  den  äusseren  Wundrand  der  Scheide 
nach  aussen  von  der  Schnittlinie  abzieht  und  sucht  zur  weiteren  möglichst 
sicheren  Orientirung  im  oberen  Theile  der  Wunde  die  12.  Rippe  auf. 
Sobald  diese  erreicht  ist,  verlängert  man  die  in  der  Tiefe  zuerst  kurz 
gemachten  Schnitte  vorsichtig  bis  zima  unteren  Rande  des  Hautschnittes. 
Unter  dem  äusseren  Rande  des  Muse,  sacrolumbalis  kommt  man  zum 
tiefen,  ebenfalls  sehr  starken  Blatte  der  Faacienscheide  dieses  Muskels 
und  nach  ausgiebiger  Spaltung  dieses  Blattes  zum  Muse,  quadratus 
lumbonmi.  welcher  sich  an  den  unteren  Rande  der  12,  Rippe  ansetzt 
und  eine  nur  Vj  Ctm.  dicke  Schichte  bildet.  Auch  dieser  wird  durch- 
schnitten und  dadurch  das  derbe  Faserblatt  des  Bauchfells  blossgelegt, 
welches  unmittelbar  vor  dem  Muskel  liegt  und  diesen  von  der  Niere 
trennt '),  Nach  einem  weiteren  Schnitte  durch  das  Faserblatt  erscheint 


')  Hier  iiia<:ht  Simon  in  einer  Anmerkang  folgende  sonderbar  klingende 
Bemerktuig:  „die  Lage  dei  Niere  ist  genau  genommen  keine  eitraperitoniale. 
Sündern  das  Organ  ist  vorn  vom  serOaen,  hinten  vom  fibrOsen  Blatte  des  parie- 
talen Tbciles  des  Baarbfells  bedeckt  und  liegt  eoinit  zwischen  den  Lamellen 
des  Bauchfelbi." 

Diese  sonderbar  klingende  Behanptnng  findet  ihre  Erklärung  in  der  Lite- 
ratni  der  Anatomie ;  die  innere  Oberfläche  der  BaachliOhle  wird  von  einer 
continnirlichen  GbrOsen  Hant  ausgekleidet,  welche  in  neuester  Zeit,  der  Fascia 
cndotboracica  (HyrtI)  analog,  von  Teale,  Fascifi  intima  abdominis  genannt 
wurde  und  zu  ihr  oatilrlich  anch  die  Fascia  hypogastric«  (von  den  französischen 
Anatomen  nnd  Chirurgen  noch  heute  Lamina  profunda  fasciae  perinaealis  ge- 
nannt), gerechnet.  Diese  Faecia  intima  non  warde  in  den  älteren  Anatomien 
Lamina  externa  oder  fibrosa  peritonaei  genannt  und  ins  Peritonänm  als 
zweiblfitterig  beschrieben.  Diese  Bescbreibnng  verschwand  seit  AsUej  Cooper's 
Beiehreibung  der  Leistengegend,  der  die*et  Faicie  den  Namen  Fuda  transverM 
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das  untere  Ende  der  Niere,  eingebettet  in  lockeres,  sehr  fettreiches 
Bindegewebe,  die  sog.  Pettkapsel.    Die  12.  Intercostal-  und  die  erste 
Lumbal- Arterie  kreuzen  die  Incisionswimde  zwischen  dem  tiefen  Blatte 
der  Scheide  des  Muse,  sacrolumbalis  und  dem  Muse,  quadratus  lumbo- 
rum;  die  gleichnamigen  Nerven  kreuzen  es  dagegen  in  noch  bedeutenderer 
Tiefe  zwischen  dem  Muse,  quadratus  liunborum  und  dem  Faserblatt  d« 
Bauchfells.  Sowohl  Arterien  als  Nerven  müssen  durchschnitten  und  erstere 
entweder  vor  oder  nach  der  Durchschneidung  unterbunden  werden.  Der 
3.  Act  besteht  in  der  Auslösung  der  Niere  aus  ihrer  Umhüllung.  Dieser 
Act  ist  der  weitaus  schwierigste  und  zeitraubendste,  weil  die  Niere  in 
zwei  Dritttheilen  unter  den  Rippen  liegt  und  weil  man  wegen  leichter 
Zerreisslichkeit  der  Nierensubstanz,  weder  Zangen  noch  Haken,  sondern 
nur  die  Finger  gebrauchen  darf.  Zuerst  wird  mit  der  Spitze  des  rechten 
oder  linken  Zeigefingers  die  Niere  soweit  als  möglich  entblösst  und  man 
kann  die  Entblössung  mit  dem  einen  Finger  bis  zum  oberen  Drittel  aus- 
führen.   Dann  aber  muss  man  den  bereits  isolirten  Körper  der  Niere 
zwischen  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der  einen  Hand  fassen,  den- 
selben, soweit  es  ohne  Gewalt  möglich  ist,  unter  den  Rippen  hervorziehen 
und  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  die  Umluillungen  der  Niere 
am  oberen  Ende  und  der  nach  der  Bauchhöhle  gelegenen  Seite  loslösen. 
Die  umhüllende  Fettkapsel  ist  meist  ohne  besondere  Schwierigkeit  von 
der  Niere  abzustreifen;  nur  an  den  beiden  Spitzen  ist  sie  fester  verwachsen 
und  muss  nicht  selten  mit  vorsichtigen  Messer-  oder  Scheerenschnittchen 
getrennt  werden.  Bei  dem  ganzen  Acte  darf  man  durchaus  Nichts  über- 
eilen oder  sich  etwa  bei  langsamem  Fortgänge  der  Auslösung  zur  An- 
wendung stärkerer  Gewalt  verleiten  lassen.  Denn  sowohl  beim  Festhalten 
der  Niere  als  bei  der  Abtrennung  der  Umhüllungen  kann  die  Substanz 
zerreissen  und  dadurch  eine  sehr  gefahrliche  Blutung  aus  den  zerrissenen 
Nierengefässen  verursacht  werden.  Wir  hatten  bei  Einübung  dieses  Xde> 
an  der  Leiche  sowohl  scharfe  Haken  und  Hakenzangen,  als  auch  flache 
gezähnte  Zangen,  zuletzt  sogar  eigens  construirte  Löffel  in  Anwendunc 
gebracht,  um  entweder  die  Niere  während  der  Abtrennung  derUmhülhm!: 
festzuhalten,  oder  die  Entblössung  derselben  zu  erleichtem.  Wir  standen 
aber  von  der  Anwendung  dieser  Instrumente  ab,  weil  sogar  schon  beim 
Fassen  mit  scharfen  oder  gezähnten  flachen  Instrumenten  die  Nieren- 
substajiz  zerriss  oder  zerquetscht  wurde,  und  weil  die  Auslösung  und 
das  Hervorheben  der  Niere  unter  dem  Rippenbogen  mit  breiten  löfFel- 
förmigen  Instrumenten  eine  zu  unsichere  Operation  ist,  da  man  nicht 


gab.  Dieser  von  A.  Co o per  eingeführte  Name  ist  durch  die  Wichtigkeit  dieser 
Haut  bei  den  Hernien  allgemein  angenommen,  und  anch  anf  weitere  Abschnitte, 
über  den  Muse,  transtersns  hinaus,  ausgedehnt  worden. 
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gleichzeitig  den  Pinger  einbringen  und  die  Wirkung  des  LöflFels  controliren 
kann.  Femer  dachten  wir  daran,  zur  Erleichterung  der  Auslösung  der 
Niere  die  12.  Rippe  in  der  Schnittlinie  zu  reseciren,  d.  h.  zu  durchsägen 
oder  zu  durchschneiden,  um  auf  diese  Weise  den  schwierigsten  Theil  der 
Auslösung,  nämlich  die  der  oberen  Hälfte  der  Niere,  schneller  und  sicherer 
zu  bewerkstelligen.  Aber  bei  ßesection  dieser  Rippe,  welche  allerdings 
keine  Schwierigkeit  haben  würde,  läuft  man  wegen  der  Tiefe  der  Wimde 
und  der  dadurch  erschwerten  Einsicht  Gefahr,  die  Pleura  zu  öffnen, 
deren  Umschlagsstelle  am  Orte  der  Resection  den  oberen  Rand  der  Rippe 
berührt. 

Der  4.  und  letzte  Act  ist  endlich  die  Unterbindung  des  Stieles  und 
Abtrennung  der  Niere  vor  der  Ligatur.  Nach  der  Auslösung  aus  den 
Umhüllungen  lässt  sich  die  Niere  soweit  aus  der  Wunde  herausziehen, 
dass  man,  wenn  auch  noch  mit  Schwierigkeit,  zum  Hilus  gelangen  kann. 
Zur  besseren  Erkennung  der  Theile,  welche  mit  demselben  in  Verbindung 
stehen  und  den  Stiel  bilden,  muss  die  Fettkapsel  vom  Stiele  (mit  einer 
Sonde  oder  Pincette)  sorgfaltig  abgestreift  werden  und  man  kann  nun 
die  Gefässe  und  den  Harnleiter  von  einander  unterscheiden.  Darauf 
werden  alle  Theile,  welche  in  den  Hilus  eindringen  und  den  Stiel  bilden, 
mit  einer  Ligatur  en  masse  umgeben,  oder  eine  stumpfe,  mit  Doppelfaden 
armirte  Nadel  wird  mit  Vermeidung  der  Geftsse  durch  die  Mitte  des 
Stieles  hindurch  gestossen  und  dieser  (in  2  Portionen)  nach  beiden  Seiten 
unterbunden.  Nicht  selten  dringt  ein  Ast  der  Nierenarterie  von  dem  Hilus 
entfernt  in  das  untere  oder  o])ere  Ende  der  Niere;  ein  solcher  Ast  muss 
isolirt  unterbunden  und  vor  der  Ligatur  abgeschnitten  werden,  bevor  der 
Hauptstiel  zur  Unterbindung  kommt.  Nach  der  Unterbindung  wird  die 
Niere  vom  Stiele  getrennt  und  dabei  ein  kleiner  Nierenstumpf  zurück- 
gelassen, damit  die  Ligatur  nicht  abgleiten  kann. 


Operationen  an  den  männlichen  Geschlechts- 


organen. 


Operation  der  Hydrocelt;. 


Anatomie.  Mit  ikm  Namen  Hjdrocele  bezeichnet  man  serAie  i.m..iii.. 
langen  am  Hoden  und  Samenatrange.  Diese  zeigen  viele  Verschi^enbeiteB  m\ 
Betretr  ihres  aDatomischen  Charakters.  Gewöhnlich  tinterscbeidet  man  ätä  M< 
uemlich  von  einander  verschiedene  Krankheiten,  und  «war:  ' 

1.  Die  Hydrocele  congenita  |Fig.  452);  dicee  bestflht  in  einer  serOMii  Ak] 
Sammlung  in  dem  offen  gebliebenen  Scheidenkanal  (Processne  ragin»Iia  p«rit»- 
naei,  and  kommt  grOsstentheils  bei  Kindern  vor;  wenn  die  Commnnicaticiw-i 
Öffnung  mit  der  Bauchhahle  gross  ist,  so  geht  manchmal  das  Semm  m  &! 
Bauchhöhle  zurück  und  es  tritt  ein  DarmstDck  in  den  Scheid enkaoal  (ättt 
Hernia  congenita). 

i.  Hjdrocele  acquisita  (Fig.  453)  oder  tunicae  vaginalis  testie,  dne 


Fig.  46!. 


Fig.  453. 


Fig.  iSi. 


<  Hoden.  a  Testiculos. 

t  Proc,  vag.    bis     nahe       b  Höhle    der    Tnn 

an  seine  Mündons  g«'  vaginalis  testis. 

spalten ,    durch    diese 

ist  eine  Sonde  gesteckt. 


Hohle  der  SduU» 

HShle  de«  an  Itt- 
stenkanale  ond  Btar 
dem     Hoden 


Ansammlnng  in  der  HfthU  der  Scheidenhant  des  Hodens, 
dem  nnlersten,  ateta  offen  bleibenden  Theile  des  Schei- 
denfortsfttzes ;  diea  ist  die  gewßhnliehste  Hjdrocele  bei 
Erwachsenen. 

3.  Hydrocele  des  Samenstranges  (Hjdrocele  funi- 
cnli  spermat.  circnmscripta)  (Fig.  ilii);  diese  bestellt  in 
einer  sernsen  Ansammlung  in  dem  am  Samenstrange 
liegenden  Theile  des  Scheiden forteaties ,  nachdem  sieb 
derselbe  Qber  den  Hoden  and  am  Leistenringe  abge- 
echlossen  hat.  Je  narh  der  Ausdehnimg  der  Verwach- 
sung kann  diese  Hydrocele  eine  verachiedene  Grosse  and 
Form  haben-,  so  kann  sie  langgestreckt  und  spindelfOniiig 
sein,  oder  eine  kleine  rnndlichc  Geschwulst  im  Terlanl'e 
des  Samenstranges  bilden  (Fig.  455),  welche  leicht  zur 
Annahme  einer  Cyste  Veranlassung  geben  könnte.  Auch 
kann  eine  mehrfache  AbschnQmng  des  Scheiden k anales 
stattfinden,  so  dnas  derselbe  rosenkranzartig  an  einander 
gefDgte  Bläschen  darstellt  (Fig.  4~i6). 

Nicht  immer  aber  ist  die  obere  Mendungdes  Schoi- 
denkanales  geschlossen ,  sondern  häufig  besteht  eine 
CoinniuQication  mit  der  Bauchhöhle  durch  einen  ver- 
schieden  langen,  aber  sehr  engen  Kanal  (Fig.  &ö7).  durch 
welchen  bei  b'irizontater  RQckenlage  das  Serum,  wie  bei 
derJHydroeele  congenita,  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht 
and  bei  aufrechter  .Stellung  wieder  herfortonimt.  Es 
onterscbeidel  sich  somit  diese  Art  der  Hydrocele  von 
der  angeborenen  Hydrocele  cur  dadurch,  dass  der  Schei- 
denkanal über  dem  Hoden  geschlossen  ist. 

Dies  sind  die  wesentlichsten  Formen  von  Hydro- 
celen.  Es  ist  ans  der  gegebenen  Beschreibung  derselben 
ersichtlich,  dass  alle  non  beschriebenen  Formen,  so  wie 
auch  noch  eine  mögliche  Variation  der  Hydrocele  des 
Samenstranges,  wo  der  Scheidenkanal  Qber  dem  Hoden 
aber  wohl  nicht  ain  Leiitenringe  verwiLchst,  im  innigen 
Verhältnisse  zur  ßUckbUdnng  des  Schcidenk anales  stehen, 
and  es  wäre  xweckm&ssig,  wenn  die  von  Schreger  vor- 
geschli^cnen  Benennangen  allgemein  eingeführt  würden, 
weil  sie  viel  bezeichnender  sind,  als  alle  öhrigen  Namen: 

a)  Hydrocele  caualis  vaginalis  testiculi  aperta  (an- 
sere  Hydrocele  congenita). 

b)  Hydrocele  fundi  canalis  vaginalis  testiculi  claasa 
(onsere  Hydrocele  acquisita  oder  Hydrocele  tunicae  vagi- 
nalis propriae  testis). 

c)  Hydrocele  colli  canalis  vaginalis  testiculi  aperta 
(unsere  zweite  Modification  der  Hydrocele  des  .Samen- 
Stranges). 

d)  Hydrocele  colli  canalis  vaginalis  testicoli  clausa 
(unsere  Hydrocele  des  Samenstrangea). 


Hod. 


I   Lei- 


Hohle   des   i 
stenkanul  und  Qber 
dem    Hoden    abge- 
schlossenen   ProceE- 
sns  vaginalis, 
I  Höhle  der  Scheiden- 


Scheidenhaat, 
Proc.    vagin.     über 
dem      Hoden      ge- 
schlossen,  nach  der 
Bauchhöhle  offen. 
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Ausser  diesen,  den  Terscliiedenen  Stellen  des  Scheidenkanales  entsjirwhM»- 
den  serOeen  Änaaminlangen  kuiiiraen  noch  venchiedene  Gesehwttlste  tain  tot,  i 
welolie  mit  Hjilrocelen  remechtiett.  aber  nie  anter  {üe  Hydrocelen  gexi&lt  wer-  < 
Jen  künnen,  z.  B.: 

(i)  Wirkliche  Cysten  oder  cfstenortige  AuabDchttingen  von  Samenkanikbra  . 
im  Nebenboden.  Diese  Cysten  hsbcu  meist  einen  wasserheilen  Inlialt.  nad  kBo-  i 
nen  oft  selir  gross  werden,  so  duss  sie  eine  vergiOaserte  Scheid enbant  mr- 
tJLuacben  können.  Sie  sind  sehr  dünnwandig,  können  bei  rascher  VeigrOssenuif  i 
oder  durch  Druck  beraten  und  ihren  wasEerbellen  Inhult  in  die  ScheideDbant  i 
entleeren.  Dieser  wasserliclle  Inhalt  solcher  Hydroeelen  soll  viel  SperTnatäzoidcn  i 
enthalten.  Dies  mues  jedocb  selten  sein;  ich  habe  nie  in  diesen  Cysten  Spenu-  I 
tDioiden,  so  vrie  in  keiner  Hydrocele- Flüssigkeit  gesehen-,  auch  konnten  mir  i 
Änfttomen.  welche  beliaopteten.  immer  in  diesen  Cysten  Sanienfftden  gefunden  | 
zu  haben.  nEemalä  welche  ie[gcn.  wenn  ich  ihnen  auch  noch  so  frische  Cy*lrt 
MUB  Lebenden  unerOffnet  übergab. 


Fig.  458. 


b)  Abgesackte  Oedeme  am  Samen  stränge.  Die«  wur- 
den von  den  älteren  Chirui^en  H.  funiculi  spermatici  dif- 
fusae  genannt.  Dieselben  sind  bei  etwas  praller  Spanoimf 
des  unihQllcuden  Bindegewebes  sehr  täaschend,  beeonden  dt 
sie  das  Licht  durchscheinen  lassen. 

c)  Schreger  hat  unter  dem  Namen  H.  cysticft  coft- 
genita  einen  complicirten  Fall  beschrieben  und  abgebildet 
(Fig.  i.'iS),  welcher  darin  bestand,  dass  in  dem  oSea  g«blic- 
bcuen  Scheidenkanale  eine  Cysto  lag,  welche,  riugsnm  nit 
den  Wundungtm  des  Scheid enk an alei^  lerwachsen.  mit  einem 
abgerundeten  Ende  frei  in  die  Bauchhöhle,  mit  dem  uidem 
gegen  den  Hoden  sah. 

Beim  Weibe  kommt  unter  dem  Namen   Hjdroceie   dci 
runden   M^tterbandeB    eine    lingliche,    mit    der    ttaachbohk 
coniinnnicirende    oder   auch    geschlossene,   seröEe  Höhle  Ter. 
.  Diese  wdhl  seltene  Erecheinnng  wurde  nur  an  jagendUcbea 

geöffnet,  inder    j  ^j^^j^jn  beobachtet  nnd  beruht  anf  denselben Rückbildnn«- 
Mitte  mit  der  ,      „      .......      .     ,.    ^  a        ■       ,     ^     ' 

Cysteverwach-    geaetzen  des  Caniihs  Nuckii,  wie  die  Hydroeelen  de»  Swnes- 

sen,  Stranges  auf  der  Eflckbildung  des  Scheidenforts»ties.   Vcr- 

bt  die  Enden  der    faggcr  sah  eine  geschlossene  Geschwulst  dieser  Art  an  einen» 

i  .S'üb.,   den     'V'-'S»  »""■"■        ,      , 

Itand  des  rech-  D'*  hSofigste  Hrankheitsform.  welche  operative  Hnltuf 

ten  Hfiftbeines    fordert,  ist  die  Hydrocele  der  Scbeidenhant  des  Hodens,  vail 

herübergescbla-   f^j  djegg  gelten  auch  alle  für  Hydroeelen  überhaupt  aap- 

der  Baudid^ek"    S^''^"«"  Operati  unsv  er  fahren.   Wir    werden   daher  «erst  &* 

^pu  operativen  Verfahren  für  die  Hydrocele  der  Scbeidenhant  da 

t  die  neben  der    Hodens  anfuhren   und  dann  der  viel  selteneren  Operatiaan 

Harnblase  em-    bei  anderen  Hydroeelen  Erwähnung  thun.  Wenn  eine  Htdn- 

A 't'^umb^nic''      "^^'^  ^*''  ^«'>^'ilf"'>^«'  längere  Zeit  besteht,  so  verdickt  ri* 

häufig   die    Scbeidenhant.    In  solchen  Fällen    ist  dn  ItAdl 

meist  ein  himorrhagisches  Eisudut;  aber  ani'h  bei  einer  nicht  verdicklm  S(W- 

denhaut    kann    durch    eine   Nassere    Verletiung   Beratung    dn^s    Ge^MC«  nl 

Hftmorrhagie   in    die  Scheidenhauthshie  erfolgen,  wobei  sich  das  Blut  mit  te 


Seruni  mischt;  beiderlei  Zuetaudu,  so  nie  audi  Bl uteig Qsäe  in  die  Scheidenbaul- 
hfliile  hat  man  unter  dem  Namen  Hämalofolc  zufinmmenj^efesat. 

1)  Hjdrarele  lunlcae  TBsinalh  oder  BcqalsUa. 

Die  Behandlung  dieser  Form,  welche  die  häufigere  ist,  bezweckt 
entweder  blospalliative  Hülfe,  diese  besteht  iu  der  Entleerung 
des  Serums  durch  die  Function-,  oder  sie  soll  den  Zustand  för 
immer  beseitigen,  was  durch  die  Kadicaloperatiou  erreicht  wird. 

Der  Zweck,  den  man  früher  mit  allen  Radical-Operationen  erreichen 
wollte,  war  eine  Verwachsung  des  Parietal-  und  Visceral-Blattes  der 
Scheidenhaut  und  somit  Aufhebung  der  st^crairenden  Fläche;  man  hat 
jedoch  in  der  neuesten  Zeit  nachgewiesen,  dass  durch  die  Einwirkung 
des  Jod  eine  Radicalheilung,  d.  h.  dauernde  Verhinderung  der  Wieder- 
erzeugung des  Serums,  erfolgen  kann,  ohne  dass  die  Flächen  des  serösen 
Sackes  mit  einander  verschmelzen,  sondern  dass  dieser  offen  bleiben  kann. 

Als  Verfahren,  welche  dieser  Indication  entsprechen  sollen,  wurden 
angewendet  und  empfohlen-. 

1.  Die  Kauterien.  Man  wandte  sowohl  das  Glüheisen  als  auch 
yerscliiedeoe  Aetzpasteu  au,  imd  eröft'nete  damit  die  Höhle  der  Schaiden- 
haut.  Es  ist  dieses  \' erfahren  eines  der  ältesten. 

2.  Das  Einlegen  von  fremden  Körpern.  Mau  eröffiiete  durch 
einen  kleinen  Schnitit  die  Scheidenhaut  und  legte  eine  Charpiewieke, 
Bougie  oder  ein  silbernes  Böhrchen  ein. 

3.  Die  Einführung  des  Haarseiles.  Man  führte  selbes  mittels 
eigener  Instrumeute  ein,  deren  weitere  Besprechung  darum  überflüssig 
ist,  weil  dieses  Verfaiiren  gegenwärtig  nicht  mehr  ausgeübt  wird. 

4.  Man  puuctirte  mit  einer  Aciipuncturnadel  die  Geschwulst  an 
mehreren  Stellen  und  drückte  durch  die  so  gebildeten  feinen  Stiehöff- 
Dungen  das  Serum  in  das  Ünterhaut-Zellgewehe.  Nach  Andern  soll  ein 
Emstich  mit  der  Acupunctumadfcl  oder  einem  feinen  Trocart  zu  diesem 
Zwecke  hinreichen. 

5.  Totale  oder  partielle  Excision  des  Parietal-Blattes  der 
Scheidenhaut, 

Ü,  Dielufisiou  ist  ein  sehr  altes  Verfuhreu,  wird  aber  gegen- 
wärtig noch  sehr  häufig  ausgeübt. 

7.  Die  Function  bewirkt  bisweilen  bei  frisch  entstandenen  Hy- 
droceleu  radicale  Heilung. 

8.  Die  Injeetion.  Sie  ist  ein  Verfahren  der  neuestcD  Zeit  und  be- 
steht in  der  Erregung  einer  Entzündung  der  Scheidenhaut  durch  Ein- 
spritzimg  reizender  Flüssigkeiten  nach  vorhergehender  Entleerung  des 
Serums.  Die  Flüssigkeiten,  die  man  empfahl,  waren  verschiedene:  das 
entleerte  Serum,  laues  oder  heisses  Wasser,  verdünnter  Alkohol,  rotlier 
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Wein,  mit  Campher  oder  Alaun  versetzter  Wein,  Losungen  von  Alann. 
Aetzkali,  Jodkali,  Jodtinctur,  Schwefelsäure,  Salpetersäure,  Chloroform 
etc.,  YOn  allen  diesen  haben  sich  aber  blos  die  Jodprftparate  allgemeiD 
erhalten. 

9.  Man  sollte  durch  die  Function  nur  einen  Theil  des  Inhaltes  ent- 
leeren, hierauf  Aetzmittel  in  Substanz  durch  eine  Canule  einführen, 
und  einen  Theil  derselben  sich  in  dem  Serum  Klsen  lassen.  Man  empfahl 
dazu  besonders  das  At^entum  nitricum  und  den  Lapis  di^inus. 

10.  In  neuerer  Zeit  hat  Bandeus  ein  eigenthümliches  Verfahren 
angegeben,  welches  wir  nur  deshalb  aniuhren  wollen,  weil  es  in  der 
neuesten  Zeit  so  vielfach  besprochen  wurde.    Es  besteht  in  Folgendem: 


Fir  iB9. 


Eine  Röhre  von  Silber 
welche  in  ihrer  Mitte  eine  seitlich« 
Oefinung  6  hat,  dann  ein  Stab 
mit  lanzenfQrmigem  Ende  d,  wel- 
cher an  dem  oberen  Ende  der 
Röhre  c  eingeschoben  wird;  so 
wird  das  Instrument  durch  die 
Höhle  der  Scheidenhaut  durch- 
gestossen  (Fig.  459)  und  am  vor- 
deren (oberen)  Ende  der  Röhrt 
der  Stachel  auagexogeo.  So  ent- 
leert sich  die  Flüssigkeit  und  die 
Röhre  bleibt  nun  liegea,  und  mut 
kann  in  die  HOble  Injectioneo 
machen,  wenn  man  das  vordere 
Ende  der  Röhre  zuhält,  ßau- 
dens  hat  auch  Luft  eingeblasen: 
die  Canule  wird  durch  eine  Dogg* 
versclilossen  und  bleibt  liegen.  Wenn  in  24  Stunden  nach  dem  Einblaseo 
der  Luft  keine  Reaction  erfolgt,  so  hat  Baudens  stärkere  Injedion« 
gemacht.  Es  ist  dies  eine  Verbindung  des  Haarseiles  mit  der  Injection. 
deren  Vortheil  nicht  einzusehen  ist. 

Diesem  Verfahren  gleicht  in  der  Wirkimgsweise  und  zum  Thei! 
auch  in  der  Ausfahrung  die  Draini^e  von  Chassaignac,  nur  dürft« 
letztere  den  Vorzug  haben,  dass  die  liegenbleibende  Eautschuk-RJJhre 
weder  auf  den  Hoden  noch  auf  das  Scrotum  und  die  Scbeidenhaat » 
stark  drückt,  wie  die  metallene  Köhre. 


Beurtheilung  dieser  Verfahren. 

Gegenwärtig  sind  von  allen  angegebenen  Methoden  out 

mehr  die  Incision  und  die  Injection  in  Gebrauch,  und  mts 
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weil  sie  den  Bedingungen  einer  Radicalheilung  am  meisten 
entsprechen.  Die  Incision  bezweckt  Heilung  durch  Granulation,  die 
Injection  Verwachsung  der  Wände  der  Scheidenhaut,  welche  jedoch 
nicht  nothwendig  ist. 

1.  Durch  die  Incision  werden  die  Bedingungen  der  Heilung  durch 
Granulation  auf  viel  entsprechendere  Weise  gesetzt,  als  durch  alle  andern 
Methoden,  welche  sich  diese  als  Zweck  setzen;  denn  damit  die  Ausfüllung 
eines  Cavums  durch  Granulation  vor  sich  gehe,  ist  es  nothwendig,  dass 
die  Bildung  der  Granulation  vom  Grunde  desselben  nach  aussen  fort- 
schreite, dass  also  die  äussere  Wunde  zuletzt  vernarbe;  ferner  muss  der 
Eiter  in  dem  Masse,  als  er  abgesondert  \vird,  ungehindert  aus  der 
Wunde  abfliessen  können.  Die  zweckmässig  vorgenommene  Incision  ent- 
spricht diesen  Anforderungen  vollkommen. 

2.  Viel  uuzweckmässiger  ist  die  Anwendung  des  Haarseiles, 
der  Abfluss  des  Eiters  wird  wohl  durch  die  eingelegten  Fäden  befördert, 
findet  aber  doch  nicht  hinreichend  statt,  um  eine  Stagnation  und  dadurch 
bedingte  Jauchebildung  verhüten  zu  können. 

3.  Das  Aetzmittel  eröffnet  die  Höhle  entweder  in  einem  zu  kleinen 
Umfange,  oder  will  man  eine  grössere  Oeflriung  bilden,  so  bewirkt  man 
eine  zu  intensive  Entzündung,  welche  selbst  dem  Hoden  und  Samen- 
strange gefährlich  werden  kann. 

4.  DieExcision  des  ganzen  oder  eines  grossen  Theiles 
der  Scheidenhaut  ist  nur  eine  unnöthige  Complication  der  Incisions- 
methode;  sie  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  man  die  secernirende 
Membran  entfernen  müsse.  Allein  wenn  diese  Membran  sich  mit  Granu- 
lationen bedeckt,  so  hört  sie  damit  auch  auf  eine  secernirende  zu  sein, 
ihre  Entfernung  ist  somit  überflüssig. 

Eine  theilweise  Excision  nimmt  man  jedoch  vor,  wenn  die  Scheiden- 
haut sehr  verdickt  ist,  und  zwar  blos  deshalb,  damit  die  Wunde  leichter 
offen  erhalten  wird,  da  sich  die  Ränder  einer  sehr  verdickten  Scheiden- 
haut aneinander  legen  und  die  Wunde  schliessen  würden. 

5.  Die  Injection  ist  ihrem  Wesen  nach  ein  Entzündungsreiz, 
dessen  Wirkung  eine  nicht  genau  berechenbare  ist.  Nach  der  Injection 
entsteht  zunächst  eine  seröse  Exsudation,  welche  die  Scheidenhaut 
ziemlich  anfüllt,  dieses  Exsudat  wird  während  des  bestehenden  Beizes 
aufgesogen,  nach  Schwund  dieses  Serums  ist  die  Radicalheilung  erfolgt. 
Es  geschieht  jedoch  oft,  dass  diese  Flüssigkeit  Monate  lang  nicht  resor- 
birt  wird,  ja  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  dieselbe  ein  Jahr  lang  in  der 
Höhle  der  Scheidenhaut  lag  und  dann  entweder  stationär  blieb  oder  sich 
allmälig  verlor  und  dann  erst  eine  radicale  Heilung  eintrat.  Es  herrscht 
gegenwärtig  eine  etwas  übertriebene  Schwärmerei  für  Injection,  welche 
sich  nicht  damit  begnügt,  die  vermeintliche  Sicherheit  und  Milde  des 
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Verfahrens  anzupreisen,  sondern  sich  zu  ungerechten  Verdammungsur- 
theilen  über  die  Messeroperationen  hinreissen  lässt;  so  hat  Gerdy  die 
wahrhaft  komische  Aeusserung  gemacht:  ^die  Indsion  sei  ein  barbari- 
sches, gar  nicht  zu  entschuldigendes  Verfahren. ""  Ich  habe  viele  hunderte 
von  Incisionen  gemacht  und  machen  sehen  und  weiss  mich  nur  zu 
erinnern  einen  einzigen  tödtlichen  Ausgang  beobachtet  zu  haben,  es  war 
hier  eine  sehr  ausgebreitete  Varicocele  und  genuine  eiterige  Phlebitis. 
In  den  Fällen,  wo  ich  nach  gut  ausgeführten  Incisionen  Reddive  sah. 
waren  es  nachweisbare  Cysten  des  Nebenhodens. 

Ich  halte  die  Injeclion  für  ein  nicht  ganz  sicheres  und  meisten^ 
langwieriges  Verfahren,  welches  die  Incision  nie  verdrängen  wird.  Ich 
wende  die  Injection  nur  bei  kleinen  nicht  lange  bestehenden  Hydro- 
celen  an. 

6.  Durch  Einführung  fremder  Körper,  wie  der  Wieke,  einer 
Bougie,  eines  silbernen  Röhrchens  wird  derselbe  Zweck  erreicht,  wie 
durch  die  Injection,  nur  auf  eine  minder  sichere  Weise,  da  dabei  eine 
Wunde  gesetzt  wird,  die  durch  Gestattung  des  Lufteintrittes  Veran- 
lassung zu  abgesperrter  Eiterung  geben  kann. 

7.  Die  Acupunctur  und  Function  ist  mit  einem  feinen  Trocart 
mit  nachfolgender  V er thoilun g  des  Serums  in  dem  Unterhaut- 
Zellgewebe  allerdings  geeignet  eine  fJntzündung  der  Scheidenhaut 
hervorzurufen,  die  in  einzelnen  Fällen  radicale  Heilung  bewirken  kann, 
allein  dieser  Erfolg  ist  jedenfalls  sehr  ungewiss;  ferner  ist  es  nicht  ein- 
zusehen, warum  man  das  Serum  der  Resorption  überlassen  soll,  da  man 
es  ja  leicht  ganz  entfernen  kann,  und  da  dessen  Vertheilung  iu's  Zell- 
gewebe unmöglich  wesentlich  zum  Heilungsprocess  beitragen  kann;  nur 
dort,  wo  man  bei  der  Eröffnung  der  Scheidenhaut  viel  vom  Luftzutritte 
zu  furchten  hat,  wie  bei  den  mit  der  Bauchhöhle  frei  communicirenden 
Hydroceleu,  können  diese  Verfahren  gerechtfertigte  Anwendung  findeo. 

8.  Wenn  man  angerathen  hat,  verschiedene  Stoffe  in  fester 
Form  durcli  die  Canule  einzubringen  und  einen  Theil  derselben  im 
Serum  lösen  zu  lassen,  so  hat  man  nicht  bedacht,  dass  dies  nur  eine 
Umgehung  der  Injection  ist,  und  zwar  eine  nicht  erspriess- 
liche,  da  man  dabei  den  Grad  der  Sättigung  der  Flüssigkeit  zu  be- 
stimmen nicht  im  Stande  ist,  es  also  sicherer  ist,  diese  Mittel  zu  in- 
jiciren.  Ferner  ist  auch  zu  bedenken,  dass  das  Argentum  nitricum, 
welches  man  zu  diesem  Zwecke  empfohlen  hat,  wenn  es  etwas  concen- 
trirter  angewendet  wird,  einen  Schorf  bildet,  der  jedenfalls  ausgegossen 
werden  muss  und  dass  es  bei  dieser  Anwendungsweise  leicht  geschebeD 
kann,  dass  eine  zu  grosse  Menge  des  angewendeten  Körpers  gelöst  wird. 

Aus  den  entwickelten  Gründen  wird  gegenwärtig  als  Radicalopera- 
tion  der  Hydrocele  nur  mehr  die  Incision  oder  Injection  vorgenommen. 
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ludicatioucn. 

Die  Palliativbehaudlung  durch  diePuuctiou  ist  angezeigt  bei 
jeder  Hydrocele,  die  durch  ihr  Volumen  und  Gewicht  bescliwerlieh  wird, 
wenn  der  Kranke  die  Radicaloperation  nicht  zulässt,  was  wegen  der 
längeren  Dauer  der  Heilung  oft  geschieht. 

Die  specielle  Indication  der  Incision  oder  Injection  ist 
noch  nicht  festgestellt.  Die  Incision  ist  in  ihrem  Erfolge  immer  sicherer 
als  die  Injection,  aber  auch  eingreifender,  es  dürfte  daher  nicht  unrecht 
sein,  den  Versuch  einer  radicalen  Heilung  durch  Injection,  wenn  es  die 
Verhältnisse  zulassen,  der  Incision  vorauszuschicken.  Die  Incision  wäre 
jedoch  sogleich  vorzunehmen,  wenn  man  den  Kranken  wegen  Mangel 
an  Zeit  der  Möglichkeit  einer  erfolglosen  Injectionskur  nicht  aus- 
setzen will. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Function.  Operationsbedarf.  Ein  federnder,  nicht  sehr 
starker  Trocart,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüssigkeit,  Heftpflaster, 
diese  sind  oft  unentbehrlich.  Der  Kranke  steht  oder  sitzt.  Der  Operateur 
überzeugt  sich  von  der  Lage  des  Hodens,  welche  der  Kranke  durch  ein 
eigenthümliches  Gefühl  beim  Drucke  auf  denselben  immer  anzugeben  im 
Stande  sein  wird;  gewöhnlich  entspricht  seine  Lage  der  hinteren  unteren 
Gegend  des  Scrotums.  Nun  umfasst  der  Operateur  das  Scrotum  mit  der 
linken  Hand  so,  dass  er  es  seitlich  zusammendrückt,  um  dadurch  die 
vordere  Wand,  an  welcher  der  Einstich  gemacht  wird,  vom  Samenstrange 
zu  entfernen.  Der  Trocart  wird  so  gefasst,  dass  der  Knopf  desselben  in 
der  Hohlhand  sich  stützt,  und  der  Zeigefinger,  auf  der  Canule  ausge- 
streckt, nur  so  viel  von  derselben  frei  lässt,  als  in  die  Geschwulst  einge- 
senkt wird.  Man  wählt  sich  die  Stelle  des  Einstiches,  welche  so  ziemlich 
der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  an  der  vorderen  Fläche  entsprechen 
soll  und  vermeidet  subcutane  Venen.  Nun  wird  der  Trocart  senkrecht 
auf  die  zu  durchbohrende  Fläche  rasch  eingestochen,  bis  das  Aufhören 
des  Widerstandes  zeigt,  dass  man  in  die  Höhle  der  Scheidenhaut  einge- 
drungen ist,  der  Stachel  wird  nun  entfernt,  und  von  der  Flüssigkeit  so 
viel  entleert,  als  bei  massigem  Drucke  ausfliesst,  wobei  mau  darauf  zu 
achten  hat,  dass  die  Canule  nicht  hervorgezogen  oder  tiefer  hineinge- 
schoben wird.  Ist  das  Serum  entleert,  so  wird  die  Canule  in  der  Weise 
entfernt,  dass  man  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut  über  die 
Canule  zurückschiebt,  da  beim  einfachen  Ausziehen  derselben  eine  Zer- 
rung und  Trennung  der  Schichten  stattfinden  würde.  Die  Wunde  wird 
mit  einem  Heftpflasterstreifeu  bedeckt,  der  Kranke  kann  sogleich  seinen 

Geschäften  nachgehen. 
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Ueble  Ereignisse  bei  der  Operation  wären: 

a)  Die  Verletzung  der  Gefässe  des  Samenstranges.  Sie 
wird  verhütet  durch  die  angegebene  Vorsichtsmassregel,  das  Scrotum 
während  des  Einstiches  seitlich  zusammenzudrücken,  sollte  sie  stattge- 
funden haben,  so  müsste  die  Canule  entfernt,  die  Wunde  geschlossen 
und  das  extravasirte  Blut  in  einigen  Tagen  entleert  werden  ^). 

b)  Es  fliesst  kein  Serum  aus,  und  zwar  weil  der  Trocart  schief 
eingestochen,  zwischen  den  Schichten  des  Scrotums  vorgeschoben  wurde 
und  die  Scheidenhaut  gar  nicht  geöffnet  hat.  Man  erkennt  diese«  aus 
der  Richtung  der  Canule  und  daraus,  dass  man  nicht  im  Slande  ist  mit 
dem  Ende  der  Canule  Kreisbewegungen  vorzunehmen.  Man  muss  den 
Stachel  wieder  einführen  und  die  Richtung  des  Stiches  verbessern. 

Oder  es  fliesst  darum  nichts  aus,  weil  man  den  Hoden  angestochen 
hat.  Dieser  Zufall  setzt  meist  ein  ungeschicktes  oder  im  vorsichtiges  Ver- 
fahren bei  der  Operation  voraus,  er  widerfährt  auch  fast  nur  Anfängern ; 
er  gibt  sich  kund  durch  einen  sehr  lebhaften  Schmerz  des  sehr  empfind- 
lichen Organes.  Man  müsste  in  diesem  Falle  die  Canule  etwas  zurück- 
ziehen und  ihr  eine  andere  Richtung  geben,  und  dann  durch  eine  örtliche 
Antiphlogose  einer  Orchitis  vorzubeugen  trachten. 

Die  Function  mit  der  Lancette  wird  nicht  mehr  vorgenonunen. 

II.  Incision.  Operationsbedarf:  Spitzeg  und  geknöpftes  Bi- 
stouri, Kniescheere,  Hohlscheere,  Gefässe.  Der  Kranke  liegt.  Der  Ope- 
rateur fasst  mit  der  linken  Hand  das  Scrotum  und  comprimirt  es  seitlich. 
Hierauf  sticht  er  auf  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  das  spitze  Bi- 
stouri senkrecht,  mit  nach  oben  gekehrter  Schneide  ein,  bis  selbes  in 
die  Scheidenhaut  eingedrungen  ist,  was  man  aus  dem  Autliören  des  Wi- 
derstandes erkennt;  durch  Senken  des  Heftes  und  Vorschieben  des  In- 
strumentes wird  rasch  ein  Schnitt  gemacht,  der  mindestens  so  gross  sein 
muss,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  leicht  eindrillen 
kann.  Während  dieser  Schnittführung  muss  der  Druck  der  linken  Hand 
etwas  nachlassen,  damit  die  Flüssigkeit  nicht  zu  schnell  ausströmt,  wo- 
durch der  Samenstrang  einer  Verletzung  ausgesetzt  würde.  Auf  dem 
eingeführten  Zeigefinger  wird  der  Schnitt  mit  dem  KnoptT)i3touri  oder 
der  Kniescheere  nach  auf-  und  abwärts  so  erweitert,  dass  die  vordere 
Wand  der  Scheidenhaut  ihrer  ganzen  Länge  nach  und  in  derselben  Aus- 
dehnimg das  Scrotum  gespalten  ist.  Hierauf  wird  ein  gut  beöltes  Lein- 
wandläppchen bis  auf  den  Grund  der  Höhle  eingelegt.  Die  Blutung  ist 
meistens  gering  und  steht  auf  Anwendung  des  Eiswassers. 


')  Die  Verletzung  der  Arteria  spermatica  interna  könnte  Veranlassang  nr 
Indication  der  Castration  werden. 
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Ist  die  Scheidenhaut  bedeutend  verdickt,  so  muss  ein  Streifen  der- 
selben an  einem  Wundrande  mittels  der  Hohlscheere  abgetragen  werden, 
weil  sie  sonst  über  die  Ränder  des  zusammengezogenen  Scrotums  her- 
vorragen würde. 

In  neuerer  Zeit  vereinige  ich  immer  nach  dem  Vorschlage  von  Beck 
die  Bänder  der  Scheidenhaut  mit  denen  der  Scrotalhaut,  es  hat  dies  den 
Vortheil,  dass  die  verwundete  Dartos  nicht  blossliegt  und  sich  in  dieselbe 
kein  Eiter  ergiessen  kann,  auch  kann  keine  zu  firühe  Verwachsung  der 
Känder  der  Scheidenhaut  stattfinden. 

Bei  grossen  Hydrocelen  pflege  ich  immer  das  Scrotum  vorerst  in 
der  ganzen  Länge  der  Geschwulst  zu  spalten,  weil  nach  der  Entleerung 
der  Flüssigkeit  bei  so  grossen  GeschAvülsten  in  Folge  der  Zusammeu- 
ziehung  des  Scrotums  die  Erweiterung  der  Scrotalwunde  meist  einen 
unregelmässigen  Schnitt  gibt. 

Ein  übles  Ereigniss  während  der  Operation  ist  der  Vor- 
fall des  Hodens  durch  die  Wunde,  die  sich  hinter  demselben  so  stark 
zusammenzieht,  dass  die  Reposition  schwierig  ist.  Man  muss  die  Reposi- 
tion so  schonend  als  möglich  vornehmen,  und  wenn  der  Schnitt  zu  klein 
ist,  selben  vergrössern. 

Eine  Verletzung  der  Samenstranggefässe,  die  übrigens  sehr 
selten  ist,  erfordert  die  geeigneten  Blutstillungsmittel. 

Die  Verletzung  des  Vas  deferens  kann  auch  ohne  Atrophie 
des  Hodens  heilen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Unterstützung  des  Scrotums 
und  der  Anwendung  massig  kalter  Umschläge,  die  bei  Eintritt  der  Eite- 
rung mit  lauen  vertauscht  werden.  Das  Leinwandläppchen  wird  erst  ent- 
fernt, wenn  es  durch  die  Granulation  ganz  hervorgedrängt  ist.  Eine  zu 
frühzeitige  Entfernung  desselben  könnte  Ursache  werden,  dass  die  gebil- 
dete Wunde  sich  früher  schliesst,  als  die  Höhle  mit  Granulationen  aus- 
gefüllt ist  und  würde  einen  Abscess  veranlassen. 

III.  Injection.  Operationsbedarf:  Ein  Trocart  mit  Wechsel, 
eine  gut  wirkende  Spritze,  deren  Abflussrohr  in  die  Canule  passt.  Man 
macht  zuerst  die  Function,  ist  die  Flüssigkeit  entleert,  so  schliesst  man 
den  Wechsel,  bringt  die  zu  injicirende  Flüssigkeit  in  die  Spritze,  treibt 
vorher  alle  Luft  aus  der  Spritze  heraus,  steckt  das  Ansatzrohr  in  die 
Canule,  öfihet  jetzt  den  Hahn  derselben  und  injicirt  langsam  und  gleich- 
massig.  Vor  der  Entfernung  der  Spritze  schliesst  man  den  Hahn  wieder, 
um  Lufteintritt  zu  verhüten.  Meistens  lässt  man  die  Flüssigkeit,  welche 
die  Scheidenhauthöhle  ausfüllen  muss,  eine  Zeit  lang  darin  und  lässt  sie 
dann  abfliesspn,  entfernt  die  Canule  und  schliesst  die  Wunde  wie  nach 
der  Function. 
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Bei  Jod-Präparaten  lässt  man  in  der  Neuzeit  die  Flüssigkeit  in  der 
Scheidenhaut  und  übergibt  sie  der  Resorption,  man  hat  dabei  nicht 
nöthig  so  viel  einzuspritzen,  dass  die  Flüssigkeit  die  ganze  Scheidenhaut- 
Höhle  erfüllt. 

Die  besten  Jodflüssigkeiten  sind:  die  LugoFsche  Jod-Jodkalium- 
Lösung  1  Scrp.  Jod,  2  Scrp.  Jodkali  auf  die  Unze  Wasser,  dann  die 
Jodtinctur  verdünnt  und  genuin.  Letztere  wähle  ich  immer  und  zwar 
nach  Pirogoff  s  Angabe  1 — IV2  Unze  bei  einer  mittelgrossen  Hydro- 
cele  und  überlasse  die  injicirte  Flüssigkeit  der  Resorption. 

Sollte  eine  Einspritzung  der  Flüssigkeit  in  das  Zellgewebe  stattge- 
funden haben,  was  übrigens  wohl  leicht  zu  vermeiden  ist,  so  wird  das 
Ausdrücken  derselben  und  die  örtliche  Antiphlogose  hinreichen,  eine 
heftige  Entzündung  zu  verhüten,  und  es  ist  wohl  nicht  augezeigt  zur 
Entleerung  der  Flüssigkeit  zugleich  die  Scarification  vorzunehmen,  wie 
es  Manche  anrathen. 

B)  Die  •ffenen  ljdr«celen, 

sowohl  die  Hydrocele  congenita,  als  auch  die  ofiene  Hydrocele  des 
Samenstranges,  verbieten  jedes  Vorfahren,  welches  eine  Entzündung  und 
insbesondere  Eiterung  hervorbringt,  üeberhaupt  soll  man  an  die  Radical- 
kur  bei  diesen  Hydrocelen  nicht  denken,  insbesondere  bei  Kindern,  da 
die  seröse  Ansammlung  selten  sehr  bedeutend  ist  und  das  Serum  ohnehin 
leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht.  Die  einzigen  Operationsverfahren, 
welche  hier  bei  sehr  grosser  Spannung  cjerechtfertigt  erscheinen,  sin»! 
palliative  Heilmittel,  und  zwar: 

1 .  die  Function  mit  einem  Trocart  bei  verschobener  Haut,  oder 

2.  eine  subcutane  Durcbschneidung  der  vorderen  Wand  des  Sackes 
mittels  eines  Tcnotonis. 

Man  erhebt  am  unteren  Theile  des  Scrotums  eine  Falte,  sticht  einen 
coucaven  Tenotom  ein,  führt  ihn  unter  der  Haut  eine  Strecke  nach  auf- 
wärts fort  und  macht  einen  Längsschnitt  in  den  serösen  Sack,  dessen 
unterer  Winkel  jedoch  nicht  bis  an  die  StichöflFnung  in  der  Haut  reichen 
darf,  weshalb  man  die  Hautiiilte  während  der  ganzen  Schnittfuhrum? 
nicht  loslässt.  Nach  gemachtem  Schnitte  führt  man  den  Tenotom  flach 
heraus  und  lässt  die  Hautfalte  los.  Das  Serum  tritt  aus  der  Höhle  der 
Scheidenhaut  in  das  Sero talzellge webe  und  wird  hier  viel  leichter  resor- 
birt.  Bei  jujrendlichen  Individuen  lässt  sich  bei  diesem  Verfahren  leichter 
ein  Schrumpfen  des  Sackes  und  Verschliessen  der  Höhle  erwarten,  als 
bei  der  einfachen  Function. 

Die  von  Einigen  vorgeschlagene  Injection,  wie  bei  der  geschlossenen 
Hydrocele,  ist  hier  deswegen  nicht  zu  empfehlen,  weil  die  Wirkung  der 
Injection  überhaupt  nie  genau  zu  berechnen  ist,  und  insbesondere  bei 
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Kindern  eine  gefährliche  Peritonitis  erzeugen  kann,  zumal  da  man  nie 
im  Stande  ist  den  dünnen  Hals  der  Üydrocele  mit  Sicherheit  während 
der  Operation  zu  comprimiren. 

C)  ljdr«eele  cjstica. 

Diese  wird  oft  erst  bei  der  Incision  erkannt,  ohne  dass  man  früher 
im  Stande  gewesen  wäre,  die  specielle  Diagnose  zu  stellen.  Sie  erfordert 
dann  die  Eröffnung  aller  zelligen  Räume  und  Abtragung  ihrer  Zwischen- 
wände. 

Erst  vor  wenigen  Jahren  exstirpirte  ich  eine  solche  Cyste  von 
Taubeneigrösse,  aus  dem  Kopfe  des  Nebenhodens,  nach  der  Heilung 
einer  Hydrocele  durch  Incision.  Die  Cyste  war  kugelrund,  sehr  dünn- 
wandig. Ich  brachte  sie  gleich  nach  der  Exstirpation  auf  ein  Schälchen, 
öffnete  den  dünnen  Balg,  und  wir  untersuchten  mehrere  die  Flüssig- 
keit, die  ganz  wasserhell  war,  frisch  und  konnten  nach  stundenlangem 
Suchen  kein  Spermatozoid  finden.  Die  Injection  kann  auch  bei  einfachen 
Cysten  vorgenommen  werden. 

Castration. 

Castratio,  Orcheotomia,  heisst  die  kunstgemässe  Entfernung 
eines  oder  beider  Hoden. 

Die  Geschichte  der  Operation  zeigt  die  grosse  Verbreitung  der- 
selben, selbst  in  den  ältesten  Zeiten,  seltener  waren  es  jedoch  therapeu- 
tische Zwecke,  welche  die  Operation  erforderten;  viel  häufiger  war  sie 
die  Ausgeburt  religiös-fanatischer  Ansichten  oder  die  Menschheit  ent- 
ehrender Eohheit,  welche  selbst  gegenwärtig  noch  nicht  ganz  erloschen 
sind.  Bekanntlich  wird  die  Operation  im  Oriente  vorgenommen,  um 
passende  Haremdiener  zu  schaffen,  und  in  Italien  selbst  bis  in  die  neuere 
Zeit  zur  Erzeugung  abnorm  hoher  männlicher  Stimmen,  die  aber  immer 
einen  widerwärtigen  Klang  haben  sollen. 

Bezüglich  der  Methoden  der  Ausfuhrung  findet  man  in  der  älteren 
Chirurgie  die  so  beliebten  Mittel,  das  Glüheisen  und  Aetzmittel  zu  dieser 
Operation  empfohlen;  das  Zerquetschen  des  Hodens  durch  den  Schlag 
eines  Hammers  im  Mittelalter  reiht  sich  diesen  barbarischen  Verfahren 
würdig  an.  Die  Vorschläge,  die  Castration  durch  Unterbindung  der  Art. 
spermatica  interna  (Maunoir,  v.  Walther),  durch  die  Durchschnei- 
dung des  Samenstranges  (Dubois)  und  durch  Unterbindung  des  Vas 
deferens  zu  ersetzen,  waren  ihrer  Zeit  Gegenstand  vieler  Versuche; 
konnten  aber  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  keine  andauernde  Be- 
achtung finden. 
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Methoden  der  Operation. 

Es  sollen  hier  nur  jene  Methoden  berührt  werden,  welche  zu  den 
in  der  neueren  Zeit  gebräuchlichen  gehören,  und  diese  sind  im  Wesent- 
lichen folgende  zwei : 

1.  Gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines  Thei- 
les  der  Scrotalhaut  (Zell  er 's  Methode).  Der  durchschnittene  Sa- 
menstrang wird  in  Masse  oder  nur  die  spritzenden  Arterien  unterbunden. 

2.  Excision  des  vorher  blossgelegten  Hodens.  Bezüglich 
der  Unterbindung  der  Gefässe  sind  mehrere  Varianten  in  Gebrauch, 
und  zwar : 

a)  Unterbindung  der  Art.  spermatica  oder  des  ganzen  Samenstran- 
ges vor  seiner  Durchschneidung. 

b)  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  oder  des  ganzen  Samfo- 
stranges  nach  seiner  Durchschneidung. 

(?)  Die  in  neuester  Zeit  empfolüene  Abquetschung  mit  dem  Eora- 
seur  hat  sich  nicht  bewährt.  Die  Hämatostase  war  nicht  genügend. 

3.  In  neuester  Zeit  hat  Malgaigne  bei  Hodentuberculosen,  wenn 
dieselben  partiell  sind,  die  partielle  Exstirpation  des  Hodens  vor- 
geschlagen und  in  einigen  Fällen  ausgeführt.  Diese  Operation  ist,  ob- 
wohl sie  viele  Gegner  zählt,  dennoch  höchst  beachtenswerth,  übrigen» 
noch  viel  zu  wenig  geübt  worden,  als  dass  sich  darüber  ein  endgültiges 
Urtheil  fallen  liesse. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

1.    Die  Excision  mit  vorhergehender  Blosslegung  des 
Hodens  verdient  in  allen  Fällen,  in  welchen  es  sich   darum  bandelt, 
einen  vergrösserten  Hoden  zu  entfernen,  den  Vorzug;  da  sie  Gelegenheit 
gibt,  sicli  von  der  Xothwendigkeit  der  Entfernung  durch  den  Aueen- 
schein  zu  überzeugeu.    Es  ist  dies  wichtig,  denn  in  den  meisten  Fällen 
ist  die  Diagnose  einer  Neubildung  gerade  zur  Zeit,  als  von  der  Operation 
der  beste  Erfolg  zu  erwarten  steht,  eine  sehr  unsichere,  und  wenn  einmal 
durch  Vorliandeusoin  der  Neubildung  an  anderen  Orten,  durch  die  Aus- 
bildung einer  Dyskrasie  etc.,  die  Diagnose  sicher  wird,  ist  aucli  die  Ope- 
ration nicht  mehr  vorzunehmen.    Die  Erfahrung  hat  auch  gezeigt,  da» 
die  Volumvergrösserung  exstirpirter  Hoden  sich  sehr  häufig  als  das  Pro- 
duct  einer  chronischen  Orchitis  erwies;  es  ist  somit  in  diesen  Fällen  die 
Operation  voreilig  und  unnöthig  vorgenommen  worden,  da  der  Zustand 
nicht  nur  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  fortbestehen  konnte,  sondern 
durch  eine  zweckmässige  Behandlung  sogar  dessen  Heilung  mögUch 
war.  Die  Möglichkeit  eines  so  groben  Verstosses  wird  durch  Blosslegung 
des  Hodens  in  den  meisten  Fällen,  deren  Diagnose  nicht  sicher  ist 
vermieden. 
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In  Bezug  der  Blutstillung  ist  es  am  zweckmässigsten,  den  ganzen 
Samenstrang,  mit  Ausnahme  des  Vas  deferens,  nach  dessen  Durchschnei- 
dung zu  unterbinden.  Die  Unterbindung  des  Samenstranges  in  Masse 
vor  seiner  Durchschneidung  wäre  höchstens  Ungeübten  zu  empfehlen, 
welche  furchten,  den  Stumpf  des  Samenstranges  in  der  Wunde  nicht 
mehr  zu  finden.  Die  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  des  Samen- 
stranges sichert  nicht  gegen  Nachblutungen. 

2.  Die  gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines 
Theiles  des  Scrotums  (Methode  von  Zell  er)  ist  in  jenen  Fällen 
zulässig,  in  welchen  die  Diagnose  des  die  Castration  indicirenden  Zu- 
standes  eine  vollkommen  sichere  und  das  Volumen  des  Hodens  nicht 
bedeutend  ist,  also  zum  Beispiel  wenn  eine  Verletzung,  oder  eine  Vari- 
cocele,  oder  eine  kleine  bereits  ulcerirte  Hodengeschwulst  die  Castration 
verlangen.  Diese  Methode  bei  sehr  vergrössertem  Hoden  angewendet, 
setzt  die  Urethra  und  das  Septum  scroti  der  Verletzung  aus.  Es  ist 
dieses  Verfahren  jedenfalls  einfacher  und  rascher  ausfuhrbar.  Auch  hier 
ist  es  Ungeübteren  anzurathen,  den  Samenstrang  vorher  blosszulegen 
und  zu  unterbinden. 

Die  Frage,  ob  die  Castration  durch  Unterbindung  der  Art.  sperma- 
tica  interna,  durch  die  Durchschneidung  des  Samenstranges  oder  die 
Unterbindung  des  Vas  deferens  ersetzt  werden  kann ,  verdient  eine  Be- 
sprechung; obwohl  diese  Vorschläge  nur  mehr  der  Geschichte  der  Chi- 
rurgie angehören.  Die  Erfolglosigkeit  dieser  Methoden  ergibt 
sich  aus  Folgendem: 

n)  Die  Unterbindung^  der  Art.  spermatica  interna,  empfohlen  bei 
Neubildungen  des  Hodens  und  bei  der  Varicocele,  hebt  aus  anderweitig 
besprochenen  Ursachen  ')  die  Circulation  in  den  Gelassen  des  Hodens 
nicht  mit  Sicherheit  auf;  bie  kann  somit  weder  Atrophie  der  Neubildung 
noch  radicale  Heilung  der  Varicocele  bewirken. 

b)  Die  Durchschneidung  des  Samenstranges  könnte  die  Castration 
ersetzen,  wenn  durch  selbe  Gangrän  oder  Atrophie  des  Hodens  herbei- 
geführt wird.  Diesen,  aber  auch  sehr  ungewissen  Erfolg  wird  Niemand 
der  Castration  vorziehen. 

c)  Die  Unterbindung  des  Vas  deferens  wird  wohl  Atrophie  des 
Hodenparenchyms  mit  sich  bringen,  und  zwar  durch  jenen  Vorgang, 
durch  welchen  Organe,  deren  Function  sistirt  wird,  atrophisch  werden. 
Man  hat  sie  auch  für  jene  Fälle  vorgeschlagen,  in  welchen  man  blos 
Aufhebung  der  Secretionsthätigkeit  des  Hodens  angezeigt  glaubte.  Da 
diese  Indication  nicht  mehr  in  die  Beihe  der  gegenwärtig  angenommenen 
gehölt,  fällt  auch  diese  Methode  hinweg. 


*)  Siehe  Operation  der  VAiicocele. 
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Indicationen. 

Die  Castration  ist  augezeigt : 

1.  Bei  Gangrän  des  Hodens  und  solchen  Verwundungen, 
die  diese  mit  Sicherheit  erwarten  lassen. 

2.  Bei  ausgebreiteter  Vereiterung  des  Hodens,  wennae 
nicht  Product  einer  Dyskrasie  ist. 

3.  Bei  Verwundungen  mit  Durchtrennungen  des  Samen- 
stranges. 

4.  Durch  hochgradige  Varicocele  mit  Atrophie  des  Hodens 
und  heftigen  Neuralgien. 

5.  Durch  gutartige  Neubildungen,  die  das  Hodenparenchym 
grösstentheils  verdrängt  haben,  und  durch  Grösse,  Gewicht  und  ifiss- 
staltung  sehr  lästig  werden. 

6.  Durch  bösartige  Neubildungen,  die  unabhängig  von  einer 
primären  oder  secundären  Dyskrasie  als  rein  locale  Uebel  bestehen,  und 
deren  Ausbreitung  eine  solche  ist,  dass  alles  Erkrankte  entfernt  wer- 
den kann. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Zeller's  Methode.  Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  klein« 
schmales  Amputationsmesser,  ein  drei  oder  vierfaches  Fadenbändchen. 
Der  Kranke  liegt,  Schamgegend  und  Scrotum  wird  rasirt.  Der  Opera- 
teur steht  an  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  operirt  wird,  ein  Ge- 
hülfe, an  der  anderen  Seite  stehend,  zieht  den  Penis  und  die  gesunde 
Scrotalhälfte  zur  Seite.  Nun  fasst  der  Operateur  das  Scrotum  so  zwi- 
schen den  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  dass  die  Vohr- 
fläche  der  Finger  gegen  den  zu  entfernenden  Hoden  steht,  imd  spannt 
das  Scrotum  an;  hierauf  entfernt  er  mit  zwei  Zügen  des  Amputations- 
messers den  Hoden  mit  einem  Theile  des  Scrotums.  Das  Messer  wird 
hierzu  unter  das  Scrotum  gebracht  und  zuerst  von  der  Spitze  gegen  das 
Heft,  dann  wieder  vom  Hefte  gegen  die  Spitze  gezogen.  Der  Stumpf 
des  Samenstranges  wird  in  der  Wunde  aufgesucht  und  nach  Isoliruw: 
des  Vas  deferens  unterbunden. 

Etwa  spritzende  Arterien  des  Scrotums  werden  unterbunden,  die 
parenchymatöse  Blutung  durch  Anwendung  des  Eiswassers  gestillt. 

Die  Heilung  der  Wunde  kann  hier  nur  durch  Granulation  zu  Stand«* 
kommen.  Es  wird  somit  im  Anfange  massige  Kälte  angewendet  und  bei 
Beginn  der  Eiterung  zur  Anwendung  der  feuchten  Wärme  übergegangen. 

n.  Excision  desHodens  mit  vorhergehenderBlosslegung 
desselben.  Operationsbedarf:  Scalpell,  Pincetten,  ein  Faden- 
bändchen zur  Unterbindung  des  Samenstranges.  Die  Vorbereitung  und 
Lagerung  des  Kranken,  die  Stellung  des  Operateurs  und  der  Gehfilfen 
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ist  wie  bei  der  früheren  Methode.  Die  Operation  beginnt  mit  einem 
Schnitte,  durch  welchen  der  Hoden  in  einem  grösseren  Umfange  bloss- 
gelegt  wird.  Hat  man  sich  von  der  Nothwendigkeit  seiner  Entfernung 
überzeugt,  so  wird  der  gemachte  Schnitt  nach  aufwärts  bis  in  die  Nähe 
des  Leistenringes  verlängert,  bei  grosser  Ausdehnung  des  Scrotums  wird 
durch  einen  zweiten,  in  seinen  Endpunkten  mit  dem  ersten  zusammen- 
treflFenden  Schnitt  eine  Parthie  der  Haut  begrenzt,  welche  mit  dem  Hoden 
entfernt  wird. 

Ist  eine  Parthie  der  Haut  in  den  Krankheitsprocess  mit  einbezogen, 
so  muss  selbe  zwischen  diese  zwei  Schnitte  gefasst  werden.  Nun  ist  es 
zweckmässig,  insbesondere  bei  unverlässlicher  Assistenz,  die  Unter- 
bindung des  Samenstranges  nach  Isolirung  des  Vas  deferens  nicht  weit 
unter  dem  Leistenringe  vorzunehmen  und  erst  dann  zur  Excision  des 
Hodens  zu  schreiten.  Man  muss  selbe  vorsichtig  ausfuhren,  um  sicher 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  nach  Vollendung  derselben  die 
Wundflächo  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  noch  einmal  untersuchen,  ob 
nicht  etwas  von  der  Neubildung  zurückgeblieben  ist,  was  dann  mit  der 
Pincette  und  dem  Scalpell  oder  der  Scheere  entfernt  werden  muss. 

Die  Stillung  der  Blutung  und  die  Nachbehandlung  ist  wie  bei  der 
früheren  Methode. 

Aniputatio  penis. 

Man  vorsteht  unter  Amputatio  penis  die  kunstgemässe  Ent- 
fernung eines  Theiles  des  männlichen  Gliedes  in  seiner 
ganzen  Dicke. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  weist  nichts  besonderi"-  Erhebliches 
auf.  Die  sehr  gefürchtete  Blutung  liess  in  jenen  Zeiten,  in  welchen  es 
noch  an  arteriellen  Blutstillungsmitteln  fehlte,  die  Operation  mit  dem 
Glüheisen  oder  durch  die  Abbindung  verrichten,  und  selbst  mit  dem 
Allgemeinwerden  einer  rationellen  Blutstillungsmethode  sind  diese 
Methoden  keineswegs  vollkommen  verlassen  worden;  denn  noch  Gräfe 
empfahl  die  Abbiudung  und  Bonnet  die  Amputation  mit  glühenden 
Messern.  Eine  besondere  Beachtung  haben  diese  Vorschläge  nicht  ge- 
funden, die  Abbindung  wird  jedoch  von  messer-  und  blutscheuen  Chirur- 
gen noch  bisweilen  vorgenommen. 

Methoden  der  Operation. 

Die  Modificationen  in  der  Ausführung  der  Operation  sind  sehr  zahl- 
reich, jedoch  lassen  sie  sich  in  folgende  allgemeine  Gruppen  zusammen- 
drängen: 

l.DieAbbindung,  und  zwar  entweder  durch  allmäliges  o^er 
durch  einmaliges  festes  Zusammenschnüren, 
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2.  Entfernung  durch  das  Glüheisen. 

3.  Durch  die  galvanokaustische  Schlinge. 

4.  Durch  den  Ecraseur. 

5.  Amputation  im  strengen  Sinne,  oder  Entfernung  mit  dem 
Messer,  und  zwar: 

a)  Durch  einen,  höchstens  zwei  Messerzüge.  Für  diese 
Methode  hat  man  verschiedene  Vorschriften  gegeben,  die  die  Erhaltang 
einer  entsprechenden  Menge  der  Haut  bezwecken.  Bei  der  Amputation 
nahe  an  der  Eichel  zieht  man  die  Haut  nach  der  Wurzel  des  Penis,  bei 
der  Amputation  nahe  an  der  Wurzel  zieht  man  die  Haut  gegen  die 
Eichel,  weil  sich  im  ersteren  Falle  die  Haut  \iel  zu  stark,  im  letzteren 
zu  wenig  zurückzieht. 

Ferner  hat  man  angerathen,  einen  elastischen  Katheter  einzuführen 
welcher  mit  durchschnitten  wird. 

b)  Durch  den  einzeitigen  Zirkelschnitt  auf  einem  einge- 
legten Katheter. 

c)  Durch  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt. 

d)  Durch  den*Lappenschnitt. 

c)  In  abgesetzten  Zügen,  deren  erster  die  Arteriae  dorsales 
durch  trennt;  sind  diese  unterbunden,  so  dringt  ein  zweiter  bis  zur  Durch- 
schneidung der  Art.  corporis  cavernosi  ein,  und  wenn  auch  diese  unte- 
bunden  sind,  wird  die  Durchschneidung  vollendet. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Die  Betrachtung  der  verschiedenen  Ansichten,  welche  zur  Angabe 
der  einzelnen  Methoden  Veranlassung  gaben,  wird  am  besten  bei  der 
Beurtheihmg  derselben  leiten. 

1.  Vor  Allem  fürchtete  man  die  Blutung  und  die  Schwierigkeit, 
selbe  zu  stillen,  indem  man  glaubte,  dass  das  Blut  aus  dem  ganxen 
cavernösen  Theile  komme.  Die  Methode  der  Abbindung,  der  Amputation 
mit  glühenden  Messern  und  der  Amputation  in  abgesetzten  Zügen,  sind 
der  Ausdruck  des  Bestrebens,  diese  Blutung  auf  die  sicherste  Weise  n 
vermeiden.  Hierher  gehören  auch  die  galvanokaustische  Schlinge  und 
der  Ecraseur. 

2.  Suchte  man  zu  vermeiden,  dass  zu  wenig  oder  zu  viel  Haut  zn- 
rückbleibt,  denn  im  ersten  Falle  könnte  man  die  Wundfläche  nicht  be- 
decken, im  zweiten  Falle  würde  nach  der  Heilung  eine  Hauttasche 
zurückbleiben,  die  bei  der  Harnentleerung  hinderlich  sein  würde.  Diese 
üebelstände  sollen  verhütet  werden  durch  Anwendung  des  zweizeitigen 
Zirkelschnittes,  des  Lappenschnittes  und  durch  Beobachtung  der  er- 
wähnten Regeln  bezüglich  der  Erhaltung  der  Haut. 


1 

i 


925 

3.  Da  man  die  Nothwendigkeit  des  Einlegeas  eines  Böhrchens, 
durch  welches  die  Verengerung  der  Hamröhrenmündung  während  der 
Heilung  verhütet  wird,  einsah,  aber  besorgte,  dass  das  Einlegen  desselben 
nach  Durchschnoidung  der  Harnröhre  in  einzelnen  Fällen  schwierig 
werden  könnte,  so  empfahl  man  die  vorhergehende  Einlegung  eines 
festen  Katheters  oder  eines  elastischen  Katheters,  der  dann  mit  durch- 
schnitten werden  sollte. 

Nun  aber  hat  die  Erfahrung  erwiesen,  dass 

a)  die  Blutung  in  den  meisten  Fällen  nach  Unterbindung  der  Ar- 
terien und  Anwendung  des  Eiswassers  bald  steht,  und  in  jenen  Fällen, 
in  welchen  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  was  jedoch  eine  ausserordent- 
liche Seltenheit  ist,  das  Glüheisen  noch  zeitig  genug  angewendet 
werden  kann; 

b)  dass  man  in  allen  Fällen  die  Wundfläche  entsprechend  bedecken 
kann,  wenn  man  die  Haut  weder  zurück-  noch  vorzieht;  und  endlich 

c)  dass  das  Einlegen  des  Böhrchens  in  die  durchschnittene  Harn- 
röhre keinen  Schwierigkeiten  unterliegt. 

Alle  bisher  erwähnten  Methoden  erweisen  sich  somit  als  unnöthig 
complicirt;  allein  einzelne  derselben  haben  noch  bemerkenswerthe 
Nachtheile,  und  zwar : 

1 .  Die  Abbindung,  sie  mag  nach  welcher  Methode  immei  ausge- 
führt werden,  ist  sehr  schmerzhaft,  die  Begrenzung  des  Substanzver- 
lustes ist  eine  unsichere,  während  es  sich  hier  gerade  darum  handelt, 
nicht  mehr  zu  entfernen,  als  eben  nöthig  ist;  die  Abstossung  des  gan- 
gränösen Theiles  dauert  lange,  der  üble  Geruch  ist  für  den  Kranken 
sehr  lästig. 

2.  Das  Ecrasement  dauert  lange,  es  muss  der  Kranke  oft  und  lange 
narkotisirt  werden  oder  er  leidet  fürchterliche  Schmerzen.  Zudem  muss 
man  nachträglich  immer  die  zusammengepresste  Treunungsstelle  der 
Harnröhre  gewaltsam  öffnen,  oder  man  muss  vorerst  die  Urethra  mit 
dem  Messer  trennen. 

3.  Die  Amputation  mit  glühenden  Messern  ist  ebenfalls  in  Hinsicht 
der  Begrenzung  des  Substanzverlustes  unsicher,  imd  setzt  eine  hoch- 
gradige Entzündung,  deren  Ausbreitung  zu  verhüten  nicht  immer  ganz 
leicht  sein  dürfte. 

4.  Die  galvanokaustische  Schlinge  ist  ein  höchst  umständliches 
Verfahren,  das  gar  keinen  Vortheil  mit  sich  bringt,  denn  die  Blutung 
ist  wirklich  nach  dem  Schnitte  leicht  zu  stillen,  ja  leichter  als  nach  der 
Trennung  mit  der  heissen  Platinschlinge  (die  nichts  weniger  als  sicher 
blutstillend  wirkt),  da  man  nach  dem  Schnitte  alle  Theile  besser  er- 
kennt. 


Aus  f)em  Gesagten  geht  hervor,  daas  die  einfache  Me- 
thode der  Amputation  mit  einem  oder  zwei  Messerzügen  für 
alle  Fälle  ausreichend  ist. 

Indicationen. 

Die  Ämputatio  peiiis  wird  indicirt : 

1.  Durch  bösartige  Neubildungen,  weua  sulbe  Dicht  du 
Product  eines  dyskratischen  Leidens  sind  und  sie  vereinzelt  da  stehen, 
femer  wenn  sich  nicht  schon  eine  secuudäre  Dyskrasie  entHickelthiL 

2.  Durch  gutartige  Neubildungen,  wenn  selbe  die  Functions 
des  Penis  wesentlich  beeinträchtigen  und  dem  Kranken  durch  Giisst 
und  Gewicht  sehr  lästig  werden. 

Die  Ausbreitung  einer  Neubildung,  welche  die  Ämputatio  peni* 
indicirt,  muss  in  allen  Fällen  eine  solche  sein,  dass  einerseits  die  Eidaa 
derselben  nicht  anwendbar,  andererseits  aber  das  Neugebilde  vollkom- 
men entfernbar  ist. 

3.  Durch  Gangran  des  Penis  in  seiner  ganzen  Dicke. 

AusfQhrung  der  Operation. 
a)  Ämputatio  der  Pars  pendula  von  der  Eichel  bis  an  in 
Wurzel  (Fig.  46U). 

Fig.  460. 


Operations  bedarf:  Ein  langes  schmales  Scalpell  oder^in  kleine^ 
Amputationsniesser. 

Blntstillungsapparato:  Eine  Hettnadel  und  Fadenbandohee. 

Der  Kranke  wird  am  zweck  massigsten  auf  einen  Tisch  gelagert.  » 
dass  der  Steiss  an  den  Rand  des  Tisches  zu  liegen  kommt  Der  Opersteur 
stellt  sich  am  zweckmässigsten  zwischen  die  beiden  Beine  des  Krankn- 
welcbe  von  entsprechenden  Gehiilfen  abgezogen  werden.  Sollte  m»" 
jedoch  nicht  die  nöthige  Anzahl  von  Gehülfen  haben,  so  legt  man  dn 
Kranken  horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch. 

Der  Operateur  fasst  den  hinwegzunebmenden  Theil  des  Penis- 
welcher,  im  Falle  er  ulcerirt  ist,  in  ein  Leinwandläppchen  eingewickeli 
werden  kann,  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass  die  Entirtou; 
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jenseits  der  Volarseite  der  Finger  liegt,  und  drückt  den  Penis  von  oben 
nach  abwärts  flach;  dasselbe  thut  ein  zur  Seite  stehender  Gehülfe.  Nun 
führt  der  Operateur  das  Messer  unter  den  plattgedrückten  Penis  nach 
dessen  linkem  Rande  imd  setzt  dasselbe  mit  nach  aufwärts  gekehrter 
Spitze  an  den  linken  Rand  desselben  an,  und  trennt  in  einem  oder  zwei 
Zügen  den  Penis  durch ;  er  führt  das  Messer  immer  zuerst  von  der  Spitze 
zum  Heft,  reicht  dieser  Schnitt  nicht  aus,  so  zieht  er  das  Messer  vom 
Hefte  zur  Spitze  zurück,  und  damit  ist  die  Amputation  beendet.  Der 
Gehülfe  comprimirt  noch  fort  den  Stumpf  des  Penis  und  nun  werden  die 
spritzenden  Arterien  unterbunden.  Es  sind  meistens  vier,  die  beiden 
Arteriae  dorsales  penis,  die  beiden  Arteriae  corporis  cavem.,  häufig  aber 
auch  mehr.  Die  Blutung  aus  den  Corporibus  cavem.  stillt  sich  meist  bei 
der  Anwendung  der  Kälte  von  selbst. 

Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  der  Opera-  Fig.  461. 

teur  drei  Knopfnahthefte  an  (Fig.  461 ),  welche  die 
Urethra  hervorziehen  und  mit  der  Haut  vereini- 
gen; die  so  ausgestülpte  Urethra  kann  sich  dann 
nicht  mehr  retrahiren.  Das  erst«  Heft  legt  man 
nach  oben  an,  man  sticht  an  der  oberen  Wand  der  ^- 
Urethra  von  der  Scbleimhautfläche  die  Heftnadel 
durch,  zieht  den  Faden  nach  und  sticht  dieselbe 
Nadel  an  der  Haut  nach  oben  durch.  Hierauf  wird 
der  Faden  geknüpft.  Ebenso  verfahrt  man  mit  zwei 
Heften  nach  unten,  links  und  rechts. 

Dieses  von  Wattmann  angegebene,    von     a  Urethra, 
mir  stets  befolgte  Verfahren  scheint  mir  einfa-    ^^  J^^"'^  cavemosa 
eher  und  zweckmässiger,  als  das  neuer  Zeit  von 
Ricord  angegebene,  welcher  die  Urethra  sammt  der  Haut  an  der  un- 
teren Wand  einschneidet,  die  Lappen  umschlägt  und  annäht. 

b)  Amputation  des  Penis  an  der  Wurzel  mit  Ausrottung 
der  Corpora  cavemosa. 

Lage  des  Kranken.  Horizontale  Lage  auf  einem  Tische  oder 
quer  über  ein  Bett  mit  abducirten  Oberschenkeln. 

Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  spitzes  und  Knopfbistouri,  ana- 
tomische Pincette,  Blutstillungsapparate. 

Wattmann  verfuhr  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  über  das 
ganze  Mittelfleisch  ging,  folgendermassen: 

Zuerst  wurde  das  Scrotum  mit  dem  Bistouri  gespalten,  der  Penis 
an  seiner  Wurzel  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einem  Scalpell  um- 
gangen, hierauf  die  Corpora  cavem.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens 
abgetrennt,  die  Urethra  dicht  hinter  dem  Bulbus,  weil  auch  dieser  ent- 
artet war,  abgeschnitten.   Nachdem  die  Blutung  gestillt  war,  wurde  die 
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Urethra  in  den  hinteren  Wundwinkel  eingenäht,  hierauf  das  Scrotum 
durch  die  Knopfnaht  vereinigt,  und  so  ward  die  Operation  beendet. 

Demarque  hat  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  weniger  weit 
nach  rückwärts  ging,  folgendes  Verfahren  eingeschlagen: 

An  der  Wurzel  dos  Penis  wurden  zwei  halbelliptische  Schnitte  ge- 
führt; die  Spitzen  der  Ellipse  sahen  nach  oben  und  unten;  hierauf  wor- 
den die  Corp.  cav.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  lospräparirt 
Die  Urethra,  welche  nicht  so  weit  nach  rückwärts  entartet  war,  wurde 
von  der  unteren  Fläche  des  Penis  eine  Strecke  weit  nach  vorne  los- 
präparirt, der  frei  hängende  Theil  der  Urethra  an  der  unteren  Wand  ge- 
spalten, die  Lappen  umgeschlagen  und  an  die  Hautwundränder  geheftet. 
Die  Heilung  erfolgte  vollständig,  es  entstand,  wie  Demarqu^  sagt-,  eine 
Art  Vulva,  deren  grössten  Theil  die  breite  Mündung  der  Urethra  ein- 
nahm. Dieses  Verfahren  ist  in  den  Fällen,  wo  es  die  Entartung  erlaubt, 
vortrefflich ,  indem  es  das  Zurückziehen  der  Urethra  gänzlich  ver- 
hindert. 

Operation  der  Phimosis. 

Jenes  operative  Verfahren,  durch  welches  die  entweder  angeborene 
oder  durch  entzündliche  Schwellung  oder  Narbenbildung  bedingte  Ver- 
engerung des  Präputiums  gehoben  wird,  nennt  man  Operation 
der  Phimosis. 

Schon  in  den  ältesten  Zeiten  wurden  die  wesentlichen  Methoden 
dieser  Operation,  nämlich  die  Circumcision  und  Incision  bei  der  Phimosis 
in  Anwendung  gebracht,  die  Circumcision  wird  noch  gegenwärtig  bei 
vielen  Völkern  als  religiöser  Act  vorgenommen,  sie  ist  ein  ganz  prak- 
tisches prophylaktisches  Mittel,  geboten  durch  klimatische  oder  Cultur- 
verhältnisse. 

Die  Methoden  der  Operation  zerfallen  in  drei  Haupttypen, 
die  sind : 

1.  Die  Circumcision. 

2.  Die  Incision. 

8.  Die  Incision  des  inneren  Blattes  des  Präputiums. 

Die  Circumcision,  bestehend  in  der  Abtragung  des  Präputiunb. 
wurde  in  verschiedener  Weise  vorgenommen,  die  wesentlichsten  Modifi- 
cationen  in  der  Ausführung  derselben  sind : 

a)  Das  Präputium  wird  so  stark  als  möglich  nach  vorne  gezoff«i 
und  dicht  vor  der  Eichel  in  die  Arme  eines  zangenförmigen  Instrumentes 
geklemmt;  hierauf  wird  selbes  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  ent- 
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fernt.    Die  Wundränder  der  getrennten  äusseren  und  inneren  Platte 
werden  durch  die  Knopfiiaht  vereinigt^). 

b)  Die  Operation  beginnt  mit  der  Einführung  der  für  die  Knopf- 
naht bestimmten  Fäden,  hierauf  wird  das  nach  vorne  gezogene  Präpu- 
tium getrennt  und  mit  den  schon  eingelegten  Fäden  die  Enopfnaht  an- 
gelegt. 

c)  Das  Präputium  wird  am  Bücken  des  Penis  bis  an  die  Corona 
gland.  gespalten,  es  wird  so  Zugänglichkeit  geschaffen,  um  hierauf  selbes 
längs  der  ümschlagsstelle  zur  Eichel  mit  Pincette  und  Scheere  lostrennen 
zu  können. 

Dieincision  besteht  in  der  Spaltung  des  Präputiums  in  seiner 
ganzen  Dicke,  entsprechend  der  Achse  des  Gliedes,  gewöhnlich  wird  die 
Spaltung  am  Rücken  des  Gliedes  vorgenommen ,  jedoch  empfahlen  auch 
Einige  einen  Schnitt  zur  Seite  des  Frenulums,  Andere  wieder  auf  jeder 
Seite  des  Frenulums  einen  Schnitt  zu  machen. 

Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums  wurde 
mit  einem  oder  mehreren  Schnitten  vorzunehmen  empfohlen. 

Obwohl  an  der  Operation  der  Phimose  von  Aerzten  stets  die  mannig- 
faltigsten Künsteleien  ersonnen  wurden,  so  war  doch  die  Erfindungs- 
sucht nie  so  epidemisch  wie  in  den  letzten  drei  bis  vier  Jahren,  wo  eine 
horrende  Zahl  sogenannter  neuer  Methoden  erfunden  wurde,  die  aber  bei 
näherer  Betrachtung  nichts  als  Variationen  und  Combinationen  der  zwei 
einzig  möglichen  Schnittweisen  der  Circumcision  und  Incision  waren. 
Man  hat  hauptsächlich  daran  gedacht,  die  Spuren  jeder  Operation  un- 
kenntlich zu  machen  und  hat  sich  dabei  oft  in  kindische  Spielereien 
verloren. 

Beurtheilung  dieser  Methoden. 

Der  Werth  der  einzelnen  Methoden  ist  ein  relativer,  das 
vorzunehmende  Verfahren  wird  durch  den  vorliegenden  Fall  bestimmt. 

1.  Die  Circumcision  ist  vorzunehmen,  wenn  sich  auf  der 
verengten  Vorhaut  ausgebreitete  Geschwüre  vorfinden,  von  welchen  vor- 
auszusehen ist,  dass  ihre  Heilung  eine  langwierige  sein  würde  oder  durch 
die  gesetzte  Narbe  eine  auffallende  Difformität  mit  sich  bringen  würde; 
wenn  die  Verengerung  durch  Verhärtung  und  callöse  Beschaffenheit  des 
Präputiums  bedingt  ist. 

Unter  den  Methoden  der  Ausführung  der  Circumcision 
verdient  in  den  meisten  Fällen  jene  niit  vorhergehender  Incision 


^)  Der  religiöse  Act  der  BeschneiduDg  bei  den  Israehten  wird  in  ähnlicher 
Weise  ausgeführt,  nur  wird  keine  Naht  angelegt. 

Linhart,  Compeodium.  4.  Aufl.  59 
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den  Vorzug,  da  die  erwähnten  beiden  anderen  Methoden  mit  einigen 
Nachtheilen  verbunden  sind. 

2.  Dieincision  ist  hinreichend  bei  der  entzündlichen  Phimosis 
(wenn  nicht  Geschwüre  die  Circumcision  anzeigen) ,  femer  bei  der  an- 
geborenen Phimosis,  wenn  die  Verengerung  durch  das  äussere  und  innere 
Blatt  des  Präputiums  zugleich  bedingt  ist. 

Die  zweck  massigste  Ausführung  der  Indsion  geschieht  mit  einem 
Schnitte  am  Rücken  des  Penis,  denn  so  wird  durch  die  Verletzung 
die  Symmetrie  der  Form  am  wenigsten  gestört.  Ein  Schnitt  an  der 
Seite  des  Frenulums  setzt  überdies  die  Harnröhre  der  Gefahr  einer 
Verletzung  aus,  und  wirkt  der  Einschnürung  der  Glans  nicht  so  kräftig 
entgegen. 

3.  Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputium^ 
reicht  in  einzelnen  Fällen  von  angeborener  Phimosis  aus,  wenn  die 
Untersuchung  ergibt,  dass  die  angeborene  Enge  dieses  Blattes  die  Ur- 
sache derselben  ist. 

Indicationen. 

Diese  ergeben  sich  theilweise  aus  dem  eben  Gesagten;  ein  opera- 
tives Verfahren  ist  angezeigt: 

1.  Bei  der  angeborenen  Phimosis,  wenn  selbe  bei  der  Harn- 
entleerung, wenn  sie  der  Anwendung  der  gehörigen  Reinlichkeit,  oder 
wenn  sie  in  der  Geschlechtsfunction  hinderlich  ist. 

2.  Bei  der  entzündlichen  Phimosis,  wenn  selbe  auf  die  An- 
wendung der  localen  Antiphlogose  nicht  weicht  und  Gangränescenz  der 
Eichel  befürchten  lässt,  oder  wenn  Geschwüre  vorhanden  sind ,  deren 
locale  Behandlung  ohne  den  operativen  Eingriff  unmöglich  ist. 

3.  Bei  der  Verengerung  der  Vorbaut  durch  narbige,  eall«5se 
Beschaffenheit  derselben. 

Die  Circumcision  kann  überdies  noch  angezeigt  sein: 

1.  Durch  ausgebreitete  hartnäckige  Geschwüre,  deren  Heilung 
durch  Entfernung  des  Präputiums  wesentlich  abgekürzt  wird. 

2.  Durch  Neubildungen,  die  aber  an  der  ümschlagsstelle  des  Prä- 
putiums deutlich  begrenzt  sein  müssen.  Eine  theilweise  Excision  ie^ 
Präputiums  ist  nur  dann  vorzuziehen,  wenn  die  Ausbreitung  des  Xeu- 
gebildes  eine  sehr  unbeträchtliche  ist. 

3.  Durch  callöse  narbige  Beschaffenheit  des  nicht  verengten  Prä- 
putiums, dm-ch  welche  die  geschlechtliche  Fimction  erschwert  oder  un- 

.  möglich  wird. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Incision.  Operationsbedarf:  Hohlsonde,  spitzes  Bistouri, 
Heftnadeln.  Der  Kranke  liegt,  ein  Gehülfe  hält  den  Penis.   Der  Opera- 
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teur  führt  zwischeo  Präputium  uod  Glans  am  Rüekea  des  Penis  die 
Hohlsonde  ein  und  schiebt  selbe  bis  zur  Umbeugungsstelle  des  Präpu- 
tiums vor;  auf  derselben  wird  nun  das  spitze  Bistouri  bis  an  ihr  Ende 
vorg^eschoben,  durch  das  Präputium  gestochen,  und  dieses  nun  mit  einem 
kräftigen  Zuge  durch  Zurückziehen  des  Bistouris  von  hinten  nach  vorne 
gespalten  {Fig.  462  o).    Die  Blutung  wird  durch  Eiswasser  gestillt  und 


Fig.  46i. 


hierauf  zur  Anlegung  der  Knopfnaht  geschritten,  durch  welche  die 
Schnittwunde  des  äusseren  und  inneren  Blattes  vereinigt  wird.  Das  erste 
Heft  wird  in  den  Winkel  der  Wunde,  und  so  fort  die  übrigen  Hefte 
gegen  vorn  zu  fortschreitend  in  der  Entfernung  von  ungefähr  zwei  Linien 
angelegt. 

Es  ist  nicht  immer  nothwendig,  das  Präputium  bis  zur  Um- 
schlagsstelle zu  spalten,  die  Länge  des  Schnittes  richtet  sich  nach 
dem  Orte  der  Einschnürung. 

Bisweilen,  wenn  das  Präputium  sehr  verdickt  ist,  ist  es  gut,  die 
beiden  durch  die  Incision  gebildeten  Winkel  desselben  abzutri^en 
(Fig.  462  h). 

Oefters  ergibt  sich  erst  nach  der  Incision  die  Nothwendigkeit,  das 
Präputium  ganz  zu  entfernen,  wenn  sich  nämlich  auf  demselben  aus- 
gebreitete Geschwüre  oder  cancroide  Geschwülste  vorfinden. 

Wenn  die  Vorhaut  weit  nach  oben,  bis  an  die  Corona  glaudis  ge- 
spalten wird,  so  bleibt  nach  der  Retraction  der  Haut  am  Winkel  des 
Schnittes  eine  grössere  oder  kleinere  rautenförmige  Wunde,  welche  sich, 
wenn  auch  das  hintere  Blatt  bis  hinter  die  Corona  getrennt  ist,  nicht 
vereinigen  lässt,  d.  h.  die  Cutis  kann  nicht  mit  dem  Schleimhautblatt 
umsäumt  werden.  Die  Wunde  moss  durch  Granulation  heilen,  wobei  es 
Öfters  geschieht,  dass  sich  eine  stringirende  Narbe  bildet,  welche  eine 
Art  Recidiv  darsteUt.  Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  hat  Roser 
folgendes  Verfahren  angegeben :  Wenn  die  Cutis  nach  gemachter  Incision 
retrahirt  ist,  so  wird  das  Schleimhautblatt  nicht  einfach  bis  an  die  Corona 
gespalten,  sondern  man  macht  zwei  nach  der  Corona  hin  divergirende 
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Fig.  463.  Schnitte.  Dadurch  entsteht  ein  dreieckiges  Läppchen,  das 
umgeschlagen  und  in  den  Winkel  der  Cutis  eingenäht 
wird  (Fig.  463). 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  local-antiphlogisti- 
sehe,  die  Hefte  werden  nach  36  Stunden  entfernt 

II.  Circumcision.  Der  Operateur  fasst  den  vorra- 
genden Theil  des  Präputiums  zwischen  die  Nägel  des 
Zeigefingers  und  Daumens,  zieht  sie  hervor  und  schnei- 
det den  vorgezogenen  Theil  ab;  oder  er  comprimirt  den  vorgezogene 
Theil  unmittelbar  an  der  Eichel  mit  einer  schmalen  Eomzange  oder 
der  Ri CO rd 'sehen  gefensterten  Zange  (Fig.  464)  und  schneidet  von  den 
Fig.  464.  Branchen  der  Zange,  welche  die  Eichel  vor 

Verletzung  schützen,  die  Vorhaut  ab. 
Die  Cutis  zieht  sich  stark,  das  Schleim- 
.  hautblatt  wenig  zurück;  zeigt  sich  dieses 
letztere  verengt  und  dicht  an  der  Eichel 
anliegend,  so  kann  man  dasselbe  der  Länge 
nach  spalten  und  dann  nach  dem  Haut- 
rande  hin  umschlagen.  Bei  der  Beschnei- 
dung dg-  Juden  wird  dieses  Blatt  immer 
mit  den  Nägeln  zerrissen.  Wäre  das  Schleim- 
hautblatt weit  genug,  so  kann  es  einfach 
umgeschlagen  werden. 

Ricord  hat,  um  das  Nähen  zu  er- 
leichtem, an  den  Branchen  seiner  Zange  (s.  Fig.  464)  einen  länglichen 
Spalt  angebracht,  durch  welchen,  nachdem  die  Vorhaut  eingeklemmt  ist. 
die  Hefte  durchgeführt  werden.  Hat  man  das  vor  der  Zange  liegende 
Stück  des  Präputiums  weggeschnitten,  so  liegen  schon  die  Hefte  durdi 
beide  Blätter  der  Vorhaut  gezogen.  Man  darf  die  Hefte  nur  in  ihrer 
Mitte  durchschneiden  und  knüpfen.  Es  ist  aber  das  ganze  Verfahren 
nicht  zu  empfehlen,  da  man  vor  der  Operation  nicht  wissen  kann,  ob 
nicht  etwa  das  innere  Blatt  selir  eng  ist  und  zerschnitten  werden  muss. 
in  welchem  Falle  die  Stichkanäle  der  Haut  und  Schleimhaut  beim  l'ra- 
schlagen  der  letzteren  nicht  mehr  correspondiren  imd  neu  angelegt  wor- 
den müssen. 

Die  von  Vielen  warm  empfohlenen  Serres  ßnes  finde  ich  nicht 
zweckmässiger  als  die  Hefte,  denn  sie  müssen,  wenn  sie  nicht  durch- 
quetschen sollen,  oft  von  einer  Stelle  auf  eine  andere,  naheliegende  ge- 
bracht werden.  Diese  Manipulation  ist  immer  mit  neuem  Schmene 
verbunden  und,  abgesehen  von  der  mehrmaligen  Wiederholung,  an  sich 
schon  eine  grössere  Beleidigung  der  Wunde,  als  die  Entfernung  eines 
Knopfnahtheftes. 
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Die  Nachbehandlung  wie  bei  der  Incision. 

III.  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums.  Ope- 
rationsbedarf: Hohlsonde,  spitzes  Bistouri,  Scheere.  Das  Präputium 
wird  so  viel  als  möglich  zurückgeschoben,  und  beide  Blätter  an  der  Um- 
beugungsstelle  des  äusseren  Blattes  zum  inneren,  etwa  in  der  Länge  von 
zwei  Linien  getrennt.  Dadurch  wird  es  möglich,  das  Präputium  weiter 
umzustülpen,  und  so  eine  weitere  Parthie  des  inneren  Blattes  zur  An- 
sicht gebracht,  welche  durch  Fortsetzung  des  Schnittes  getrennt  wird. 
So  wird  die  Spaltung  des  inneren  Blattes  so  weit  nach  rückwärts  fort- 
gesetzt, bis  das  Präputium  sich  leicht  und  vollkommen  umstülpen  lässt. 
Der  gesetzte  Schnitt  wird  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen. 
Während  der  Heilung  muss  das  Präputium  öfters  zurückgeschoben  wer- 
den, damit  die  Narbe  die  entsprechende  Ausdehnung  erlangt. 

Bei  angeborenen  Phimosen  findet  man  oft  das  Frenulum  zu  kurz. 
In  diesem  Falle  durchschneidet  man  es  in  seiner  Mitte  quer. 

Ich  habe  mich  überzeugt,  dass  es  sehr  häufig  genügt,  das  Frenulum 
zu  trennen,  um  schwächere  angeborene  Phimosen  vollkommen  zu  be- 
seitigen. 


Operationen  an  den  Harnorgaiien. 


Anatomie  der  larnrikre  Md  iUse. 

Wir  können  hier  nicht  in  alle  Details  der  Anatomie,  nameotlich  io  den 
histologischen  Theil  eingehen,  sondern  werden  blos  die  formellen  Verhältnis»^ 
dieser  Theile  besprechen,  und  zwar: 

A)  Beim  ManDe. 

Die  Harnröhre  des  Mannes  kann  in  drei  ganz  difTerente  Parthieen  fn- 
schieden  werden,  und  zwar: 

Den  cavernösen,  den  häutigen  oder  besser  mnsculOsen  und  den  prosü- 
tischen  Theil. 

Der  cavernöse  Theil  liegt  der  ganzen  Länge  nach  an  der  unteren  Seit«» 
der  Corpora  cavemosa  penis.  Man  theilt  diesen  Abschnitt  der  Harnröhre  in 
die  sogenannte  Pars  pendula,  welche  dem  hängenden  Theile  des  Gliedes  ange- 
hört, d.  h.  von  der  Eichel  an  bis  zur  Wurzel  des  Penis,  wo  sich  die  Corpon 
cavemosa  tlieilen  und  gegen  ihre  Insertion  an  den  Schenkeln  des  Schan)b«>geii> 
hinziehen,  und  in  die  Pars  subpubira,  welche  dem  Mittelfleische  entspricht.  lH& 
Septum  corporum  cavernos..  welches  in  dem  hängenden  Theile  des  Ghedes  evta 
von  oben  nach  unten  gestellte  Scheidewand  bildet,  verändert  sich  hei  d«^r 
Divergenz  der  Crura  corporum  cavernos.  in  eine  dreieckige  Platte,  welche  sich 
nach  unten  und  zu  beiden  Seiten  in  die  später  zu  beschreibende  fibröse  B<- 
festigungskapsel  des  musculöscn  Theiles  verliert.  An  der  vorderen  unteren 
Fläche  dieser  Platte  liegt  der  unbewegliche  Abschnitt  der  Pars  cavemosa  ur«r- 
thrae,  welcher  den  Namen  Pars  subpubica  führt  und  mit  dem  Bulbus  urethrae  endet 
Die  Pars  cavemosa  besteht  ausser  der  Schleimhaut  noch  aus  einer  Schicht 
cavemösen  Gewebes,  welches  ringsum  die  Harnröhre  umgibt,  nach  vem  durch 
Verdickung  und  Umschlagen  über  die  vorderen  Enden  der  Corpora  cavemivi 
die  Eichel  bildet.  In  der  ganzen  Pars  pendula  bildet  diese  Schicht  eine  dOnnf 
Lage,  und  die  Urethra  sieht  cylindrsich  aus.  In  der  Pars  snbpuhica  verdickt 
sich  das  cavernöse  Gewebe  allmälig  gegen  den  Bulbus  zu  so,  dass  die  Pars 
subpubica  eine  schwach  kegelförmige  Gestalt  hat  mit  nach  unten  und  hinten 
gerichteter  Basis.  Nach  aussen  zu  ist  der  ganze  cavernöse  Theil  der  Harnröhre 
mit  einer  dünnen  fibrösen  Haut,  welche  den  Schwellkörper  blänlich  oder  rötb- 
lich durchschimmern  lässt,  überzogen.  Das  cavernöse  Gewehe  besitzt  durch  dit 
Im  Balkengcwebe  vorhandenen  glatten  Muskeln   die  diesen  Muskeln  eigenthflm- 
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liehe  Contractionsfahigkeit,   welche   bei  der  Abschwellang  des  erigirten  Gliedes 
das  Aastreiben  des  Blutes  ans  den  venösen  Hohlräumen  bewirkt. 

Ob  sich  diese  Contractionen  aber  zu  krampfigen  Stricturen  steigern  können, 
ist  noch  nicht  erwiesen. 

Längs  der  ganzen  Pars  subpubica  liegt  der  Musculus  bulbo-cavemosus, 
welcher  nach  hinten  an  einem  sehnigen  Streifen  beginnt,  an  welchem  auch  die 
MM.  transversi  perinei  und  der  Sphincter  ani  extemus  entspringt.  Die  Muskel- 
fasern vertheilen  sich  in  ihrem  Verlaufe  fedcrfahnenartig  nach  beiden  Seiten 
hin  und  enden  nach  oben  gabelförmig.  Die  Enden  dieses  Muskels  gehen  in 
eine  dünne  Aponenrose  über,  welche  am  Bücken  des  Penis  mit  den  Sehnen  der 
MM.  ischio-cavemosi  verschmilzt.  Dieser  Muskel  wird  auch  häufig  als  einpaariger 
beschrieben. 

Die  MM.  bulbo-cavemosi  sind  von  einer  Fascie  überzogen,  welche  sich 
nach  abwärts  bis  an  die  MM.  transversi  perinei  seitwärts  über  die  MM.  ischio- 
cavemosi  und  nach  aufwärts  in  das  die  Pars  pendula  penis  umgebende  Zellge- 
webe verliert.  Diese  Fascie  führt  den  Namen  Fascia  perincalis  superficialis  oder 
Lamina  superficialis  fasciae  perinealis.  Da  wir  jedoch  die  von  den  Anatomen 
Fascia  media  perinei  genannte  Haut  als  einen  Bestandtheil  der  später  zu  be- 
schreibenden Capsula  pelvio-prostatica  ansehen  und  die  Fascia  hypogastrica, 
welche  den  Namen  Fascia  profunda  perinei  von  einzelnen  Anatomen  bekam, 
gar  niciit  zum  Perineum  gehörig  betrachten,  so  wollen  wir  die  über  den  Bulbo- 
und  Ischio-cavernosus  ziehende  Fascie  Fascia  perinealis  schlechtweg  nennen,  über 
welcher  dann  noch  die  Fascia  superf.,  Unterhautzellgewebe,  liegt. 

Die  Pars  subpubica  hat  in  allen  Zuständen  des  Penis  dieselbe  Lage  und 
Richtung,  nämlich  parallel  mit  der  Symphyse. 

Die  Pars  pendula  hängt  in  ihrer  Lage  und  Richtung  von  dem  jeweiligen 
Zustande  des  Penis  ab.  Dieser  Theil  der  Harnröhre  variirt  in  seiner  Länge 
natürlich  ebenso,  wie  der  Penis,  und  es  lässt  sich  wegen  der  ausserordentlichen 
Verschiedenheiten  die  Gesammtl&nge  der  Urethra  nicht  bestimmen;  auch  ist 
das  sorgfaltige  Ausmessen  der  Harnröhrenlänge,  womit  sich  die  französischen 
Chirurgen  so  eifrig  befassen,  gänzlich  unnütz;  denn  zur  Einfülirung  von  In- 
strumenten, und  zur  Orientirung,  wie  weit  ein  Instrument  eingedrungen  ist, 
muss  man  ganz  andere  unveränderliche  Anhaltspunkte  haben. 

Der  cavernöae  Theil  der  Harnröhre  hat  unterhalb  der  Eichel  bis  zum 
Bulbus  denselben  Durchmesser;  innerhalb  der  Eichel  erweitert  sich  die  Harn- 
röhre namhaft,  indem  sie  sich  an  ihrer  oberen  Wand  (untere  Fläche  der  Eichel) 
nach  Art  eines  Gewölbes  ausbuchtet  (Fossa  navicularis).  An  der  Eichelmündung 
selbst  verengt  sich  die  Urethra  wieder  so,  dass  sie  hier  enger  ist,  als  im  übri- 
gen Verlaufe  des  cavernösen  Theiles. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  Pars  cavernosa  ist  glatt  und  besitzt  hin  und 
wieder  taschenförmige  Ausstülpungen  (Lacunae  Morgagni).  In  diese  Taschen 
kann  ein  dünnes  Instrument,  wie  z.  B.  eine  dünne  Bougie,  gelangen  und  auf- 
gehalten werden.  Im  Zustande  der  Ruhe,  wo  die  Harnröhre  ganz  geschlossen 
ist,  legt  sich  die  Schleimhaut  in  niedrige  Falten. 

Der  häutige  oder  musculöse  Theil   (Pars  membranacea). 

Dieser  Theil  der  Harnröhre  ist  beim  Menschen  der  kürzeste  und  engste. 
Wegen  letzterer  Eigenschaft  wurde  er  auch  Istbmas  nrethrae  genannt. 
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Dieser  und  der  prostatische  Theil  der  HamrOhre  sind  darch  einen  hOdist 
merkwürdigen,  physiologiscli  and  cliimrgisch  höchst  wichtigen  fibrOsen  lai 
ninsculösen  Apparat  an  die  Symphyse  geheftet.  Sowohl  der  fibrGse  als  der  mu- 
culOse  Theil  waren  in  einzelnen  Abschnitten  den  Anatx)nien  schon  seit  lingercr 
Zeit  bekannt,  aber  erst  in  neuerer  Zeit  in  ihrer  Totalit&t  und  physiolc^sdiee 
Bedeutung  von  Denonvilliers,  vorzüglich  aber  von  Santesson  and  Retzii^ 
in  Stockholm  gewürdigt.  Wir  wollen  den  Beschreibungen  Letzterer  bis  auf  eine 
kleine  Abänderung  genau  folgen,  und  es  wird  sich  zeigen,  wie  nnnatfirlidi, 
zerrissen  dieser  wichtige  Apparat  bisher  als  Yerschiedene  Bänder,  Abschnitte 
von  Perineal-Fascien,  isolirte  Muskelbündel  beschrieben  wurde.  Nach  dieser  ire- 
nialen  Auffassung  föUt  die  Anatomie  des  Perineums,  wie  sie  bisher  behandeh 
wurde,  weg,  und  mit  ihr  alle  jene  Schwierigkeiten  in  der  Beschreibung  oiid 
Erlernung  dieser  Gegend,  welche  bisher  sowohl  Lehrer  als  Schaler  ffthltfo. 
Auch  Ut  dadurch  eine  zweckmässigere  Analogie  mit  der  weiblichen  Harnröhre 
hergestellt. 

Der  fibröse  Theil  (Ligamentum   pelvio-prostatic  nni  capsnlare. 

Retzius). 

Diese  Kapsel  (Fig.  465)  stellt  ein  nn- 
regelmässiges  viereckiges  Gehäuse  dar,  mit  zwei 
seitlichen  massig  dicken  Wänden,  einer  untereD 
dünneren  Wand  und  einer  starken  oberen; 
letztere  ist  sowohl  von  vor-  nach  rückwärti. 
als  von  einer  Seite  zur  anderen,  die  kürzeste. 
Nach  rückwärts  verliert  sich  diese  Kapsel  rings- 
herum an  der  Oberfläche  der  Blase,  nach  voni 
zeigt  sie  vor  Allem  vier  Zipfel  oder  Ecken. 
die  oberen  zwei,  auch  drei  (ab)  plehen  niher 
aneinander  und  sind  kürzer;  es  sind  dies  die 
V  als  Ligamenta  pubo-prostatica  beschriebenen 
fibrösen  Stränge;  die  unteren  zwei  langen,  stirk 
divergirenden  Schenkel  [cd)  ziehen  sich  am  absteigenden  Schambein*  und  »nf- 
steigenden  Sitzbeinaste,  wo  sie  angewachsen  sind,  herab.  Diese  Fortsätze  win- 
den von  Job.  Müller  Ligamenta  ischio-prostatica,  von  Santesson  Ligamenta 
pubo-ischiadica  prostatae  genannt;  die  Seitenwände  der  Kapsel,  welche  Wilson 
die  hintere  Lameila  der  mittleren  Perinealfascie  nennt,  nennt  Denonvilliers 
Aponeurose  laterale  de  la  prostate  ou  pitbio-rectale.  Alle  diese  Benennungen 
stellen  sich  nach  der  Zusammenfassung  von  Retzius  als  gänzlich  überflüssig 
heraus  und  sind  daher  schlechtweg  zu  verwerfen. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  Verschliessung  dieser  Kapsel  nach  vorn 
zu  beschreiben.  Hierin  müssen  wir  von  Retzius  abweichen.  Ketiins  Ifost 
sie  nämlich  durch  das  allgemein  bekannte  dreiecltige  Sehnenblatt,  welches  Fasda 
media  perinei  oder  Ligamentum  trianguläre  (Co lies)  genannt  wird,  verschliessen. 
Dieses  Blatt  wird  gewöhnlich  folgendermassen  beschrieben: 

..Ein  am  oberen  Winkel  abgerundetes  dreieckiges  Sehnenblatt,  dessen  un- 
tere Basis  schwach  concav  ist.  Fast  in  der  Mitte  hat  dieses  Sehnenblatt  ein  Loch 
mit  scharfen  Rändern,  durch  welches  der  häutige  Theil  der  HamrOhre  durch- 
dringt ;  der  untere  Rand  dieses  Loches  soll,  hinter  dem  Bulbus  urethrtc  emp(tt- 
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steigend,  daa  erste  sflinrf  marklrte  Hinderniss  bilden,  wclchciti  man  beim  Ea- 
theteriBiren  einer  normalen  Harnröhre  be«pnet.  Der  Ober  der  HacnrOhre  gele- 
gene Theil  wird  entweder  als  eine  Tom  Durthgange  der  Gefösse  durchlöcherte 
Platte  oder  als  iweiblätterig  beschrieben,  wo  ditnn  zwiKchen  beiden  BlSttem  die 
RQckengefäsBe  des   Penis  durchgehen  sollen." 


Diese  ganze  Beschrei- 
bung ist  aber  nicht  genaue 
der  wahre  Sachverhalt  ist 
folgender  (Fig.  .itiG); 

Die  oberen  Scheukei 
der  Kapsel.  Ligam.  pobo- 
prostutica,  befestigen  sich 
nach  vorn  am  hinteren 
unteren  Rande  der  knö- 
chernen Symphyse,  nicht 
am  Ligamenttim  arcuatum 
inferius.  Das  Septum  cor- 
pomm  cavemoeorum  penis 
bildet  an  der  .Stelle,  wo 
die  Crura  corjiornm  caTer- 
nosornju  anseinand  erwei- 
chen ,  wie  schon  oben  er- 
wähnt wurde,  eine  mit  der 
Basis  nach  unten  undhinten 
sehende  dreieckige  Sehnen- 
platte-,  es  bleibt  somit  zwi- 
schen den  oberen  Schen- 
keln der  Kapsel  (Ligamenta 
pobo-prostutica)  und  dem 
Septum    der    Crura    cor- 


Fig.  400. 


Die  durch  Hin  wegnähme  der  linken  Seiten- 
wand  geöffnete  Kapsel. 
a  Symphysenknorpel. 
b  Balbos  nrethrae. 

>*  Corpns  cavernoEum  penis  sinistrmn.  unmittelbar 
an   der  DiTergenz   beider  SchwellkOrpor  abge- 
schnitten. 
d  Uastdarm. 

t  Ligamentum  pobo-prostaticnm, 
i  Septum  corpormn  cavernoeorum, 
<;  Arteria  doraalis  penis,  welche  »wischen  dem  Sep- 
tum corporum  cavemosornm  and  Ligamentum 

.„.._...    .,„         pubo-prostaücnm  durchgeht, 

BUckengeffisse    des    Penis     ''  JJ^^^J"'   '«""trictor  nrethrae.  der  die  Kapsel 

i  Pars  membranacea  urethrae,  nach  Hinwegnahme 
einiger  Huskelfaeern  bluESgelegt, 

k  Prostata, 

l  Cowper'sehe  Drüse  und  vor  derselben  ein  Strei- 
fen der  Anwachsungsstelle  des  vorderen  Schluss- 
deckels der  Kapsel  (der  Fascia  media  perinei]  an 
den  Bulbus  nrethrae. 


welchem    die 


ihren  Lauf  haben.  Dieser 
Raum  ist  von  Musketfasern 
und  dem  wenigen,  die  Ge- 
Rsse  begleitenden  Zell- 
gewebe crfQllt.  Das  Liga- 
mentum arcaatum  inferius 
der  Symphyse  sieht  mehr 
weniger  frei  mit  .icinem  luteren  Rande  in  jene  LQcke  hinein.  Es  ist  bei  der 
oberBich liebsten  Section  leicht,  sieh  zu  überzengen,  doss  am  unteren  Rande 
des  Ligamentum  arcimtum  iuferius  sich  keine  feste  Adhäsion  vorfindet.  Aus 
dieser  Beschreibung  des  Aber  dem  Bulbus  gelegenen  Verachlussuiittels  der  Cap- 
sula pelvio-prostatica  wird  klar,  wie  die  twei  oben  beschriebenen  Darstellungen 
nimlieh  als  durchlöcherte  Platte  und  als  iweiblätterige  Membran,  entstehen  konnten. 
Unterhalb  und  zur  Seite  des  Bulbus  nrethrae  Ist  allerdingä  eine  fibrOse 
Schlnsimembru  vorhanden,  welche  jedoch  dum  folgende  Form  hat  (Fig.  4fi7J. 
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Die  Seitenr&nder  sind  an  den  Scbenkeln  des  ScImib- 
bogens  angeheftet,  die  oberen  zwei  Ecken  (a  b)  Yerli<»Ri 
sich  in  das  Septum  corporom  caTemosonun,  der  xmiat 
Rand  dient  zum  Theil  den  MM.  transTersiit  perineL 
theils  der,  die  MM.  bulbo-caTcmosi  und  iüchio-caTenoii 
überziehenden  Fascie  (Fascia  perincalis  superficialis  oder 
Lamina  snperf.  fasciae  perinealis,  nicht  zu  Terwecbseb 
mit  der  Fascia  superficialis,  dem  subcutanen  Zellstoff<f) 
zur  Anheftung. 

Der  obere  Ausschnitt  der  Platte  (c)  nmfasst  den  nnteren  and  Fehlichn 
Theil  des  Bulbus,  bildet  jedoch  keinen  scharfen  Rand  hiDter  und  über  den 
Bulbus,  wie  man  gewöhnlich  annimmt,  sondern  geht,  indem  er  sich  nach  ron 
etwas  umbiegt,  in  die  fibröse  Haut  des  Corpus  cayemosam  urethrae  über.  Der 
scharfe  Rand,  der  mit  dem  Katheter  hinter  dem  Bulbus  geführt  wird,  wird  tob 
den  sogleich  zu  beschreibenden  circnlären  Muskelfasern  der  Urethra  gebildet. 

Bei  der  oben  gegebenen  Beschreibung  des  Ligamentum  triangrulare  oretlnv 
wird  theils  das  Septum  corporom  cavcrnosorum  penis,  tbeils  die  manchoial 
ziemlich  starken  Sehnenfasem  des  Musculus  constrictor  urethrae.  welche  masdh 
mal  eine  netzartig  durchbrochene  fibröse  Membran  darstellen,  oft  aber  kau 
angedeutet  sind,  als  Ligamentum  trianguläre  beschrieben;  wenn  beide  genannten 
Gebilde  zugleich  gesehen  werden,  so  erscheint  das  Termeintliche  Ligamentini 
trianguläre  zwciblättcrig. 

Der  musculöse  Theil   des   Befestigungsapparates    der    Urethra  ao 

die   Symphyse. 

Die  ganze  nun  beschriebene  fibröse  Kapsel  ist  von  animalischen  Moskel- 
faaern  erfüllt,  welche  von  den  Seitenwänden  und  Ecken  allenthalben  gegen  di« 
Urethra  ziehen.  Die  äussersten  Fasern  gehen  federfahnenartig  auseinander  uail 
ziehen  über  die  obere,  untere  und  die  Seitenwände  der  Urethra,  an  der  obem 
Wand  ziehen  sie  an  der  Prostata  hin;  die  innersten,  der  Urethra  am  näch^ttfit 
gelegenen  Fasern  umgeben  circulär  den  häutigen  Theil  der  Urethra,  so  dÄt? 
man  sie  besser  als  zur  Urethra  gehörig  ansehen  und  diesem  Tbeile  der  Urethra 
wie  es  bereits  mehrere  Anatomen  gethan  haben,  den  Namen  ^muscnlöser  Theil" 
geben  soll.  Die  circnlären  Fasern  bilden,  wie  Santesson  zuerst  aussprach,  da.» 
einzige  aotive  Schlussmiltel  der  Harnexcretionsorgane,  d.  h.  den  Sphinkter,  di 
die  Blase,  wie  wir  später  zeigen  werden,  keinen  animalischen  Sphinkter  besitxt. 

Die  äusseren  Fasern  des  Muskelapparates  sind  beim  Menschen  in  ihm 
Richtung  schwer  zu  studiren,  da  dieser  ganze  Theil  der  Urethra  sehr  kurz  um 
die  Musculatur  von  einer  Menge  grosser  Venen  (Plexus  venosus  prostaticns) 
durchsetzt  ist,  so  dass  man  beim  Aufschlitzen  der  Urethra  ein  cavemöses  Ge- 
webe durchschnitten  zu  haben  glaubt.  Es  ist  daher  rathsam,  diese  Musculatur. 
bevor  man  sie  am  Menschen  studirt,  wo  möglich  am  Pferde  zu  pr&pariren.  wo 
die  Musculatur  ausserordentlich  ausgebildet,  gar  nicht  von  Gefässen  durchwebt 
und  die  Pars  membranacea  urethrae  sehr  lang  ist.  Aber  auch  beim  Hunde  Ük* 
sich  dieser  Muskel  sehr  leicht  präpariren.  Wenn  man  bei  Thieren  nur  eiimal 
diesen  Muskelapparat  gesehen  hat,  so  findet  man  sich  in  der  Faserung  beia 
Menschen  sehr  leicht  zurecht. 


Ad  der  vordem  Oefftiiing  der  Capsula  peMo-proatatlca,  wo  die  Maskel- 
fueni  von  allen  Wänden  g;egen  die  Urethra  üehen,  wurden  einzelne  Mnekel- 
bQndel  ala  Comstriclores  nrethrae  beBcbrieben.  wie  der  senkreeht  herabEteiReDde, 
achlingenfltnnig  an  der  unteren  Wand  der  Urethra  hernmgehende  Constrictor 
Wilson!,  der  quer  verlaufende,  Ober  die  Urethra  binab  ergeben  de  von  Guthrie. 

Allein  die  äusseren,  nicht  circolSren  Fasern  ilcs  in  Bede  stehenden  Muükel- 
apparatee  sind,  wie  Retzias  annininit,  nicht  lar  Constridion  der  Urethra, 
sondern  vielmehr  znm  Gjacnlationegeccbifte  gehQrif;;  namentlich  spricht  dsfttr 
der  Zusammenhang  der  Mnskelfasem  sammt  der  Kapsel  mit  der  knmcn,  aber 
sehr  festen,  nehnigen  Linie  hinter  dem  Bulbus,  an  welchem  die  MM.  bulbo- 
caveniosi,  liansversi  perinei  und  Sphinkter  ani  eitemus  zusammen  kommen  und 
welche  Hjrtl  mit  Bech;  als  Bendezvous  aller  bei  der  Ejaculation  wirksamen 
Haskeln  heteichnet.  Hjrtl  schlägt  fQr  die,  die  Capsula  p elvi o- pro statica  erfQI- 
lendcn  Muskelfasern  den  trefflichen  Kamen  Compresaor  urethrae  vor. 

Das  eigentliche  B<ibr  der  Harnröhre  besteht  hier  blos  ans  der  Schleimhaut 
und  einer  sie  umgebenden  Zellhaut. 

Dicht  hinter  dem  Bulbus  nrethrae  in  der  eben  beschriebeuen  Musculatnr 
eingebettet  liegen  die  beiden  Cowper'scben  Drüsen,  deren  Ausführnngsgünge 
von  der  hinteren  Wand  des  Bulbus  aus  dos  Corpna  cavemosnni  der  Urethra 
schief  durchbohren  und  mehr  aU  einen  Zoll  vor  und  über  dem  BalbuH  münden. 

Das  Ausmünden  in  die  Hamrübre  geschieht  entweder  getrennt,  oder  es 
mündet  der  eine  Ansführnngsgang  vorher  in  den  anderen.  In  solchen  Fällen 
dringt  eine  durch  die  Ansmündungsalelle  in  die  Urethra  cingefQbrte  Borste. 
immer  nur  in  den  längeren  Ausfuhr ungsgang. 

Häufig  sind  die  Cowper'sehen  DrQsen  durch  einen  lethmne  von  DrQsen- 
gewebe  so  verbanden,  dass  sie  eigentlich  Eine  Drüse  darstellen,  wie  die  Pro- 
stata. Dieser  Fall  ist  ziemlich  hän6g,  so  dass  Ch.  Bell  diese  Gestalt  als  Norm 
beschreibt. 

Hjrtl  hält  die  Ai^abe  von  einem  li^thmos  der  DrQse  für  einen  Irrthum  und 
behauptet,  dass  die  Verbindung  der  iwei  Drüsenlappen  nnr  dnrch  die  mittleren 
Fasern  der  MM. perinaci  profundi,  welche  die  Cowper'sehen  Drüsen  förmlich  um- 
stricken, entsteht.  Beiliegende  Fig.  46N  ist  die  Copie  einer  von       pj™  ^^g_ 
Elfinger  in  Wien  nach  der  Natur  gemachten  Abbildung,  Di'' 
Figur  icigt  die  Cowper'sehen  Drüsen  von  der  oberen  Seite  miti 
dem  Anfange  ihrer  Aueführungsgänge;   hinter  diesen,  zwisclu'ii 
beiden  Seitenlappen,    sieht  man  einen  miftleren  Lnppen  et«»,'; 
hervorragen,   dies  ist  der  Isthmna.  In  diesem  Falle  war  die  Be- 
obachtung   gewiss    keine  Tfinschung,    da    selbst    die   mikroskn- 
piache  Untersuchung  die  Parenchfmnatnr  dieses  mittleren  Lap- 
pens bestätigte. 

Der  prostatische  Theil  der  Harnröhre  (Fig.  469). 
Dieser  Abschnitt,  nm  ein  Geringes  langer,  als  der  eben  beschriebene,  aber 
uisehnlicb  weiter,  liegt  entweder  blos  in  einer  Rinne  der  Prostata,  so  dass  an 
der  oberen  Wand  der  Harnröhre  kein  Drüsengewebe,  sondern  nur  spärliche 
Unskelfasern  und  die  Ligam.  pubo-prostatica  liegen,  oder  es  durchbohrt  die 
Urethra  das  Gewebe  der  Prostat«  derart,  dass  an  der  oberen  Wand  der  Harn- 
röhre  ein   geringer   Theil   DrOsenporenchj'n)  liegt.   Die  obere  Wand  diese*  Ab- 
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an«  );!att  und  eben,  die  autt 
Wand  dagegen  leigt  in  ibi 
Mitte  eine  spindelfttmiiee  E 
hftbenheit  den  Schnepfenko) 
Cipnt  frallinaglniB.  Vera  moat 
num,  CoUicnlns  seminalü.  V 
dickate  Stelle  dieser  Erhübe 
heit  besitzt  eine  nach  toid  i 
offene  Hoble  welche  im  So 
maliastande  kanm  die  Gt4» 
einer  kleinen  Erbse  erreicht  d 
Vesicnla  prostatica  sen  sinu  p 
cnlaris.  E.  H.  Weber  hat  d 
in  der  EntwickelangsfretchicU 
gegründete  Bedentnng  dir« 
Bl&schens  als  nnpaare  G« 
schleehtshflhle  des  Hannes  (Ttr 
cnlos  mascDlinns]  herroifdii 
ben.  DieaeHOhle  erreicht dÜkIi 
mal  eine  bedentende  Grösse  —  (eine  solche  Vergrdssening  der  Yesicnla  pnxtitie 
beschrieb  Hjrtl  im  J.  1841.  Verfasser  zeigt«  ein  dieeflllligcB  Prftparat  im  XlSf 
in  der  Sitzang  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte.  In  diesem  Falle  war  nodi  fi 
merkwürdige  Erscheinung  loibanden,  dass  ein  Dnctns  ejacnlatoriiis  inderVts 
cnla  piottatica,  der  andere  neben  derselben  mOndete)  —  die  einer  Hasdw 
und  darOber,  und  kann  in  diesem  Falle  ein  bedeotendes  Hinderniae  ftr  da 
Vordringen  des  Katheters  in  die  Blase  abgeben.  Verfasser  konnte  bei  äna 
Leichname,  der  diese  Anomalie  lesass,  den  Katheter  auf  keine  Weist  in  öi 
Blase  bringen,  sondern  der  Schnabel  desselben  gelangte  immer  in  die  BMt 
Aber  anoh  bei  normaler  Grösse  kann  dieses  Blftscheo  tti  Boagies  ein  hedeaM 
des  Katheterisationshinderniss  abgeben. 

Von  der  Prostata  aus  gelangt  man  durch  eine  Oeffnnng  (Ostiom  Tesial 
nrethrae)  in  die  Blasenhohle;  diese  Oeffnnng  ist  enger,  als  der  prostatische  Tb«i 
der  Urethra.  Diese  Verengerung  wird  vorzüglich  doicb  ein  starkes  Bändel  giiöi 
Muskel-  und  elastischer  Fasern,  welche  hinter  der  Prostata  die  Schleimhaut  i 
eine  dicke  Falte  erheben,  bewirkt.  Diese  Fasern  sind,  wie  schon  Cowperaü 
sprach,  das  eigentliche  Verschlnssmittel  der  Blase,  d.  b.  das  physikalische,  n 
chcE  passiv  durch  den  Hainstrahl  ausgedehnt,  nach  dem  Hamen  durch  seil 
Elaaticität  die  Blasenmündung  der  Urethra  schliesst.  Ob  dieser  elastische  Bin 
die  Bedeutung  eines  Sphinkters  and  krampfartige  Contractionen  zeigen  kau 
welche  dessen  Ausdehnung  darch  den  Katheter  und  somit  die  Katheterintiii 
der  Blase  verhindern  können,  und  ob  wieder  andererseits  die  ErscbeiniDifci 
der  Incontinenz  in  einer  Paralyse  dieses  elastischen  mnscnlflsen  Binges  m  ncke 
sind,  ist  noch  sehr  zd  beweisen. 

Die  nun  beschriebene  klappenfSrmige  Erhöhung  zwischen  der  Blast  w 
Prostata  wardc  zuerst  von  Amnssat  beschrieben  und  Valvula  pjlorit»  näai 
genannt,  sp&ter  aber,  so  wie  viele  andere  classische  ÜntersDchongen  AmuBctti, 
wenig  beachtet,  bis  wieder  Meicier  ihr  eine  grosse  Anftamkumkeit  idtoittt 
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die  sie  auch  in  Bezug  des  Katheterismns  and  selbst  des  Steinschnittes  verdient. 
Her  ei  er  nannte  sie  Valvtde  muacuUure  als  Gegensatz  zar  Valvule  prostatiquej 
d.  h.  dem  hypertrophischen  mittleren  Prostata-Lappen,  welcher  zwischen  den 
Fasern,  die  den  Rand  der  ValTula  pylorica  bilden,  sich  durchdrängt,  die  Form 
der  Blasenmündung  der  Harnröhre  verändert  und  als  verschieden  grosser  Zapfen 
in  die  Blasenhohle  hineinragt. 

Diese  zapfenförmige  Hypertrophie  des  mittleren  Prostata-Lappens  wurde 
zuerst  von  E.  Home  genauer  beschrieben,  obwohl  sie  schon  älteren  Chirurgen 
unter  der  Benennung  „Polyp  des  Blasenhalses**  oder  „Zäpfchen  des  Blasen- 
halses,^  Luette  vesicdU  (Lientaud)  bekannt  war. 

Die  Valvula  pylorica,  welche  immer  vorhanden  ist,  hat,  von  der  Prostata 
ans  gesehen,  eine  verschiedene  Höhe.  Diese  verschiedene  Höhe  ist  aber  nicht 
Folge  eines  Emporsteigens  des  hinteren  Halbringes  der  Vesicalmündung  der 
Urethra,  sondern  ist  lediglich  durch  Schwund  des  submukösen  Gewebes  im 
prostatischen  Theile  der  Harnröhre  und  hiermit  auch  der  Prostata  selbst  bedingt. 
Sie  steht,  im  senkrechten  Durchschnitte  betrachtet,  mit  ihrem  freien  Rande, 
d.  h.  dem  hinteren  Umfange  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  vorn  ge- 
richtet, so  dass  vorwärts  der  Klappe  ein  Blindsack  an  der  unteren  Wand  des 
prostatischen  Hamröhrentheiles  entsteht,  in  welchen  der  Schnabel  eines  Kathe- 
ters gelangt,  bevor  er  in  die  Blase  kommt.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  bei 
bedeutender  Ausbildung  dieses  Blindsackes  (oder,  was  dasselbe  ist,  bei  bedeu- 
tender Höhe  der  Valvula  pylorica)  der  Schnabel  des  Katheters  hier  aufgehalten 
werden  und  nur  durch  Hinübergleiten  über  die  Klappe  in  die  Blase  gelangen 
kann.  Es  ist  dieses  Katheterisationshindemiss  in  manchen  Fällen  so  bedeutend, 
dass  die  geübtesten  Operateure  unter  den  grössten  Schwierigkeiten  in  die  Blase 
gelangen,  so  dass  man  eigene  Katheter  und  Sonden,  ja  selbst  Operations  verfah- 
ren zur  Zerschneidung  dieser  Falte  erfand. 

Um  die  richtigen  anatomischen  Verhältnisse  an  der  Mündung  der  Harn- 
röhre in  die  Blase  besser  zu  würdigen,  müssen  wir  zuerst  die  formellen  Ver- 
bältnisse der  Blase  selbst  betrachten. 

Die   Blase. 

La  der  Beschreibung  der  formellen  Verhältnisse  der  Blase  bestanden  bis 
auf  den  heutigen  Tag  viele  so  tief  eingewurzelte  Irrthümer,  dass  dieselben  die  so 
ausgezeichneten  Arbeiten  eines  Guthrie,  Amussat,  A.  Cowper,  Santes- 
son,  Retzius  u.  s.  w.  nicht  zu  beseitigen  vermögen.  Die  Hauptirrthümer  sind 
folgende : 

1.  Die  Annahme  eines  animalischen  Sphincter  vesicae.  Dass  dieser  über- 
haupt nicht  existirt,  davon  kann  sich  Jeder,  der  sich  überhaupt  die  Mühe  nehmen 
will,  nachzusuchen,  und  sich  etwas  über  die  heilige  Scheu  vor  der  Macht  der 
Autorität  hinauszusetzen  vermag,  durch  die  einfachsten  Präparationen  beim 
Menschen  und  bei  allen  Haus-Säu^thieren  überzeugen. 

Vor  der  genaueren  Kenntniss  des  Musculus  pubo-urethralis  und  namentlich 
der  circulären  Schicht  ist  es  begreiflich,  dass  man  den  eingebildeten  Sphincter 
▼esicae  nicht  aufgeben  wollte,  weil  man  die  physiologischen  und  pathologischen 
Erscheinungen,  welche  nothwendiger  Weise  einen  animalischen  Sphinkter  vor- 
aussetzen, nicht  anders  erklären  konnte.  Jetzt  aber,  wo  durch  die  ausgezeich- 
neten Arbeiten  von  Denonvilliers,  Sautesson  und  Retzius  am  sogenann- 
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ten  häutigen  Tbeile  der  Harnröhre  ein  wirklicher  Sphinkter  anatomisch  nach- 
gewiesen ist,  hleibt  es  unerklärlich,  wie  man  so  hartnäckig  an  der  ans  der  Luft 
gegriffenen  Annahme  eines  Sphincter  vesicae  kleben  kann.  Insbesondere  können 
sich  Chirurgen,  welche  genau  mit  der  topographischen  Lage  des  häutigen  Theiles 
der  Harnröhre  zum  Mastdarme  vertraut  sind,  überzeugen,  dass  alle  Erscheinun- 
gen von  spastischer  Verschliessung  des  Zuganges  zur  Blase,  so  wie  das  Fest- 
halten eines  Katheters  durch  Spasmus  lediglich  am  häutigen  Theile  zu  findon 
sind.  Ebenso  ist  die  Beobachtung  von  Harn-Mastdarmfisteln  zwischen  dem  häu- 
tigen Theile  und  dem  Mastdarme  ein  kräftiger  Beweis  dafür,  denn  bei  diesen 
Fisteln  ist  immer  eine  Incontinentia  urinae  vorhanden:  sobald  so  viel  Urin  in 
der  Blase  ist,  dass  die  Acceleratoren  ihn  austreiben,  kann  kein  Kranker  mehr 
den  Harn  zurückhalten. 

Ein  zweiter,  bis  jetzt  noch  nicht  so  vielfach  angefeindeter  Irrthum  ist  die 
Annahme  eines  Blasenhalses  beim  Menschen.  Bei  Säugethieren,  insbesondere 
beim  Pferde  und  Hunde,  wo  auch  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  ungemein 
lang  ist,  findet  man  deutlich  eine  trichterförmige  Zuspitzung  der  Blase  gegen 
die  Prostata  an.  Allein  dieser  Befund  scheint  weniger  den  eben  besprochenen 
Irrthum  bedingt  zu  haben,  als  vielmehr  das  vor  Amussat  allgemein  verbreitete 
und  noch  jetzt  vielfach  betriebene  Präparations-Verfahren  der  Blase.  Man  trennt 
nämlich  alle  Verbindungen  der  Blase,  selbst  das  Peritonäum  los,  zerstört  die 
ganze  Capsula  pelvio-prostatica  und  entfernt  sämmtliche  Musculatur  um  den 
häutigen  Theil  der  Harnröhre  herum,  wobei  man  so  sorgfidtig  zu  Werke  geht, 
dass  man  oft  ein  Loch  in  den  häutigen  Theil  hineinschneidet.  Hierauf  oder 
schon  früher  bläst  man  die  Harnblase  derart  mit  Luft  auf,  dass  sie  einen  mehr 
runden,  als  ovalen  Ballen  darstellt.  Dass  dies  eine  ganz  unnatürliche  Form  der 
Blase  ist,  beweist  schon  die  ganz  oberflächliche  Betrachtung  der  Lage  des 
Urach  US  der  an  der  vorderen  Wand  zu  liegen  scheint. 

Die  neueren  Anatomen  beschreiben  den  Blasenhals  als  gänzlich  von  der 
Prostata  bedeckt.  Es  ist  wohl  wahr,  dass  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre 
sich  hinter  dem  Caput  gallinaginis  etwas  erweitert  (zu  der  von  uns  oben  be- 
schriebenen Grube  der  Valvula  pylorica),  allein  wenn  man  dieses  BlasenhaL» 
nennt,  was  hat  man  dann  für  Grenzen  für  den  prostatischen  Theil  der  Harn- 
röhre? Wir  können  nur  nach  hinten  zu  das  Ende  der  Prostata  oder  die  Val- 
vula pylorica  vesicae  als  Grenze  bezeichnen,  was  uns  einerseits  natürlicher, 
andererseits  praktisch  brauchbarer  erscheint,  namentlich  zur  Orientirung  bei  der 
Katheterisation.  Hyrtl  bezeichnet  in  neuester  Zeit,  auf  topographische  und 
historische  Daten  gestützt,  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  als  Blasen- 
hals, gibt  also  den  prostatischen  Theil  auf.  Es  scheint  mir  einerlei,  ob  man  den 
Blasenhals  oder  den  prostatischen  Theil  aufgibt,  wenn  man  sich  nur  einmal  in 
der  Benennung  einigt  und  erklärt  und  die  Namen  mit  den  richtigen  Begriflen 
in  Einklang  bringt.  Caudemont  zählt  zum  ^Blasenhalse^  den  häutigen  and 
prostatischen  Theil  der  Urethra,  sowie  die  Blasenmündung  der  Urethra.  Ich 
sehe  weder  in  praktischer  noch  in  wissenschaftlicher  Beziehung  einen  Vortheil 
in  dieser  Auffassung. 

Wenn  man  die  Lage  der  Blase  studiren  will,  so  darf  man  sie  nicht  ans 
dem  Becken  entfernen  und  dieselbe  weder  mit  Luft,  noch  mit  Flüssigkeiten 
ausdehnen. 
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Id  Leichnamen  findet  man  die  Blase,  wenn  sie  nicht  ausgedehnt  ist,  in 
zweierlei  Zuständen,  nämlich  im  erschlafften  und  im  zusammengezogenen.  Im 
ersteren  ist  die  hintere  Blasenwand  eingesunken,  wenig  oder  gar  nicht  gewölbt, 
so  dass  der  Peritonäalüberzug  der  hinteren  Blasenwand  flach  in  das  übrige  Pe- 
ritonäum  des  Beckens  übergeht,  ohne  eine  deutliche  Begrenzung  der  Seiten- 
wände der  Blase  erkennbar  zu  machen.  Im  zusammengezogenen  Zustande  erscheint 
die  Blase  im  Becken  in  der  Gestalt  einer  an  die  Symphyse  angeklebten  Citrone, 
die  hintere  Blasenwand  fühlt  sich  derb  an  und  die  seitlichen  Begrenzungen  der 
Blase  sind  deutlich  erkennbar.  In  beiden  Fällen  steht  die  Blase  unter  dem 
oberen  Rande  der  Symphyse. 

Wenn  man  nach  Hinwegnahme  eines  Darmbeines  die  Blase  von  der  Seite 
besieht,  so  erscheint  dieselbe  geradezu  wie  ein  Ei,  dessen  schmales  Ende  nach 
vom  und  oben  steht  und  in  eine  Spitze  ausläuft,  welche  jedoch  nicht  hohl  ist, 
d.  i.  der  vernarbte  Urachus.  Diese  Stelle  nennt  man  den  Scheitel  der  Blase, 
Vertex.  An  dem  vorderen  unteren  Umfange  des  Ovales,  welches  die  Blase  dar- 
steUt,  hat  die  Wandung  ein  Loch,  Ostium  vesicale  urethrae-,  unterhalb  dieser 
Mündung  buchtet  sich  die  Blase  nach  hinten  und  unten  bald  mehr,  bald  weniger 
aus.  Dieses  breite  Ende  der  eiförmigen  Gestalt  nennt  man  den  Blasengrund, 
Fundus  vesicae.  Wenn  man  nun,  wie  dies  gewöhnlich  geschieht,  die  vordere 
Wand  der  Blase  vom  Urachus  bis  zur  Blasenmündung  der  Urethra  zählt,  die 
hintere  Blasenwand  aber  vom  Urachus  über  den  Fundus  vesicae  weg  bis  wieder 
zum  Ostium  vesicale  urethrae,  so  nimmt  die  hintere  Blasen  wand  mehr  als  zwei 
Dritttheile  der  ganzen  Peripherie  der  Blase  ein.  Will  man  jedoch,  wie  es 
manche  Anatomen  thun,  den  Fundus  vesicae  für  sich  als  untere  Blasenwand 
beschreiben,  so  fehlt  eigentlich  jede  deutliche  Grenze  zwischen  der  unteren  und 
hinteren  Wand,  da  das  Peritonäum  selbst  bei  Erwachsenen  oft  ganz  nahe  an 
die  Prostata  reicht.  Zwischen  der  Peritonäalfalte  und  der  Prostata  ist  gewöhn- 
lich ein  so  kleiner  Raum  der  Blase  zwischen  den  Sameubläschen  zugängig,  dass 
eine  Eröffnung  der  Blase,  um  einen  Stein  ausziehen  zu  können,  unmöglich  ist, 
wenn  nicht  entweder  das  Peritonäum  oder  nach  vom  zu  wenigstens  der  prosta- 
tische Theil  der  Harnröhre  eingeschnitten  wird.  Es  ist  somit  jenes  so  häufig 
besprochene  Operations  verfahren  nach  Sanson,  d.  h.  Eröffnung  des  Blasen- 
körpers, ohne  Einschneidung  der  Urethra  von  der  Mastdarmhöhle  aus,  ein  Pro- 
duct  des  Schreibtisches  und  wurde  auch  von  Sanson  selbst  gänzlich  ver- 
worfen. 

Es  kommt  oft  vor,  dass  der  Fundus  vesicae  so  weit  nach  unten  ausge- 
buchtet ist,  dass  das  Ostium  vesicale  der  Urethra  fast  eben  so  weit  vom  Ura- 
chus, als  von  der  tiefsten  Stelle  des  Fundus  entfernt  ist.  Diesen  Zustand  nennt 
man  den  hohen  Stand  der  Blasenmündung  der  Urethra,  oder,  wie  es  gewöhnlich 
heisst,  den  hohen  Stand  des  Blasenhalses,  ein  für  die  Steinzertrümmerung  höchst 
hinderlicher  Zustand. 

Schneidet  man  eine  Harnblase  längs  der  hinteren  Wand  durch  (Fig.  470). 
so  erblickt  man  unterhalb  der  Blasenmündung  der  Urethra  im  Fundus  vesicae 
eine  dreieckige  Stelle,  wo  die  Blasenschleimhaut  nicht  gefaltet  und  die  Blasen- 
wand am  dicksten  ist.  Die  Spitze  dieses  Dreiecks  (Trigonum  Lieutaudii)  ist  am 
hinteren  Halbringe  der  Blasenmündung  der  Urethra,  die  Basis  zwischen  den 
Ausmündungöstellen  der  Uretheren.   In  dieses  Dreieck  fällt  der  Schnitt  bei  d^r 


Sectio  Uterft].:  beim 

Bilateralsrli  tütte 
werden  die  «wei  Sei- 
ten    des     Dreier  k» 
FOrnilich     umschait- 

Wir  iDOsseD  biet 
Buch  Einiges  Qliei 
die  AatidehDiing  der 
Bluse  durch  Klftiäg- 
keitcn    bemerken, 


Eich    I 


Eine  TOD  hinten  anfges^^linltteue  SUbc. 
Man    flieht    das    Ostinin  TCaicale  nrethrae,    unterhalb  dei 
leihen  das  Trigonnm  Lientandti  nnd   an  dessen  Basis  di 
Hündnng  der  Uretheren  als  zwei  kleine  längliche  Spaltet 


den  Operationen  «> 
fera  inaiichen  Tia- 
»chongm  üher  die 
Injectiouen  hingibt. 
Wenn  man  bd 
einer  Leiche  eine  im 
erschlsirten  Zastan- 
de  befindliche  BUx 
mit  FI&Ksigkeit  er- 
fallt,  so  erbebt  dcb 
lueret  die  hinte» 
Blasen«  and    kogrl- 

fflnnig',  der  Urachns  bleibt  nn  seiner  Stelle,  so  dass  die  hintere  BlB«en«»iil 
über  den  l'rachns,  also  über  den  .Seheile]  der  Blase,  weit  emporragt :  end  «emi 
die  hintere  Blasenwand  prall  gespannt  ist  nnd  man  mit  der  Injeclion  fort&hrt. 
erbebt  Eich  dor  Uraclius  aber  die  Symphyse,  ond  es  wird  die  »ordere,  Tam 
Peritonanm  nicht  öberi'igene  Blasenwand  über  der  Symphyse  xngftnglicb.  Dan 
gebort  aber  schon  eine  bedeutende  Quantität  VlQssigkeit.  nnd  iwar  bei  mitt«!- 
m&Esiger  GrSsse  der  Blase  mehr  als  ein  Pfund,  nnd  wenigstens  1—5  PfnnJc 
nnd  oft  auch  mehr  gehören  dazn.  um  den  Fnndns  yesirae  nach  dem  BGUtl- 
fieiache  oder  dem  Mastdärme  in  wOlben.  Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  e»  M« 
bedentende  TSuschurg  ist,  wenn  man  glaubt,  durch  eine  gewöhnliche  InJMtiaB 
vun  4—6  l'nzcn  (wie  sie  heim  hohen  Steinschnitte  empfohlen  wird),  die  Blut 
so  emporsteigen  la  machen,  doBs  die  vordere  eitraperitonäale  Bla«enirand  ObM 
der  Symphyse  stehe  und  die  L'm Schlagsstelle  des  Peritoneums  w«tt  nn  dd 
Symphyse  nach  anfwürts  rücke.  Man  ;nuss  beim  hohen  Blaseasch nitt«  inrnff 
darauf  rechnen,  das  Peritonanm  im  Boden  der  Wunde  eu  finden,  nnd  m  pli 
auch  sehr  treffende  Massregeln,  der  Verletunng  dcH  Peritonäoms  uisiawMclm 
(Siel IC  e})äter.j 

Im  kindlichen  Alter  steht  die  Blase  relati»  höher  im  Backen  und  iit  u 
ilirer  unteren  Seite  weit  schwerer  zngänglich,  al«  beim  Erwachsenen;  nni  d«it« 
besser  ist  dieselbe  über  der  Symphyse  zugänglich. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  topographische  L^e  der  CapRolt  peiri»- 
prostatica  in  Rücksicht  auf  den  Mastdarm  nfilier  xu  bezeichnen. 

Denken  wir  nns  die  Urethra  nnd  Blase  eammt  der  Capsula  pelvitr-profUtin 
nnd  der  Symphyse  von  einem  Becken  entfernt,  ohne  dasE  der  Maacnlni  lent« 


Fig.  i7t. 


ani  irgendwie  vet- 
lefit  wfire,  so  sieht 
nutn  (Fig.  iU).  <1il5H 
der    I.evator   ani 

la    einen    weiten 
Schliti    offen 
indem  seine  vorderen 
Ränder  nicht  gegen 
einander,  sondern 
beide  nach 
richtet  sind, 
mehr  die  inneren  Fli- 
ehen des  Mnekela  ge- 
gen einlüde r  sehen. 

Nach  unten  zn  r^  über  den  Levutor  ani  ein  Theil  des  Ujistdaruics  vor, 
welcher  jedoch  sehr  dünawanilig  ist  und  erat  an  seinem  Ende,  dem  After, 
dielierc  Wandungen  bekomnit,  nnd  iwor  durch  die  MH.  üphincter  ani  eitemoE 
und  intenine. 

In  den  nun  beschriebenen  Sehhtz  des  LcTator  ani 
paast  genau  die  Capsula  pehio-lirostatJca  (Fig.  471,  b), 
so  das«  die  innere  Wand  des  Torderen  Theiles  dos  Le- 
vator  ani  genau  und  ohne  iwischenliegende  Aponeurosa 
an  den  Seitenflächen  der  Capeala  pdvii>-prostatica  an- 
liegt. Die  untere  Wand  der  Kapsel  liegt  unuiiltclbar 
auf  dem  Mastdärme,  welcher  im  Serciche  des  häuligeii 
Theiles  der  Harnrülire  am  dünnsten  und  sehr  lest  mit 
der  hier  selir  dünnen  Wand  der  Capsula  pelvio-prosla- 
ticB  zusammenhangt.  Da  nun  der  membranDse  Theil  der 
Harnröhre  nicht  in  der  Mitte  der  Capsola  pelvio-pro- 
statica  läuft,  sondern  viel  näher  der  unteren  Wand  als 
der  oberen,  so  ist  eraichttjch,  wie  leicht  jener  dünnhäutige 
Tlieil  des  Mastdamirs  hei  der  Eröffnung  des  häutigen 
Tbeiles  der  Harnröhre  verletzt  werden  kann. 

Die  Entfernung  der  Parü  memhraiiacea  nretlirae  < 
Ton  dein  Maatdamie  ist  öbrijrens  nicht  immer  dieselbe, 
oft  liegt  eine  nnsehnlicho  Dicke  von  MnsVeln  (Coustrictot 
uretbrae)  zwischen  Mastdarm  (resp.  der  unteren  Wand 
der  Capsula  pelvio-prostatica)  und  der  HarnrUhre,  manch- 
mal aber  ist  der  häutige  Theil  fast  uor  durch  die  dünne  fibrOse  Haut  vom  Mast- 
därme getrennt;  in  aolchen  Fidlen  ist  beim  Steinachnitt  die  Verletzung  des 
Mastdarmes  vielleicht  vollkommen  unvermeidlich. 

In  der  normalen  Lage  der  Thcile  entspricht  die  Pars  sobpubica  des  cavar- 
nOacn  Theiles  der  Urethra  der  unteren  Flache  der  fiymphyse  und  dem  Jlittel- 
fleische  bia  etwa  '/t  Zoll  vor  dem  After;  hier  liegt  der  Bulbus  urethrae,  wel- 
cher durch  die  sehnige  Verbindung  des  Musculus  hulbo-cavemoaus  mit  den 
Tranaversiü  perinci  und  dem  Sphinctcr  ani  eiteraus  an  dieser  Stelle  festge- 
halten wird. 

Liabin.  CDmpeodium.  i.  hoB.  %Q 


a  Symhyse  der  Schun- 

b  Kapsel  i4unmt  den 
Schwel  Ikflrpem  und 
demBnlbus  urethrae. 
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Der  Hamweg  von  der  Eichelmündung  der  Urethra  bis  in  die  Blase  bietet 
drei  verengte  Stellen  dar,  nnd  zwar:  an  der  Eichelmündnng,  dann  beim  Beginne 
und  im  Verlaufe  des  häutigen  Theiles,  und  endlich  an  der  Blasenmündung  der 
Urethra.  Der  cavemOse  Theil  zeigt  zwei  Erweiterungen  in  seinem  Verlaufe,  und 
zwar  die  Fossa  navicularis  in  der  Eichel  und  dann  die  unbedeutende  Erweite- 
rung im  Bulbus,  welche  jedoch  in  operativer  Beziehung  deswegen  sehr  wichtig 
ist,  weil  sie  unterhalb  des  Beginnes  vom  h&utigen  Theile  der  Harnröhre  nach 
abwärts  reicht.  Da  nun  der  häutige  Theil  bis  gegen  den  Bulbus  von  seinen  cir- 
culären  Muskelfasern  umschlossen  ist,  so  wird  ein  vordringender  Katheter,  der 
in  die  Ausbuchtung  des  Bulbus  gelangt,  beim  Eindringen  in  den  häutigen  Theil 
an  den  Muskelfasern  ein  faltenähnlich  anzufühlendes  Hindemiss  finden. 

Ein  zweites  Hindemiss  trifft  der  Katheter  an  der  Valvula  pylorica. 

Die  Harnröhre  zeigt  in  ihrem  Verlaufe  zwei  Krümmungen.  Die  erste  be- 
findet sich  am  Uebergange  der  Pars  pendula  in  die  Pars  subpubica  (Curvatura 
subpubica,  Hyrtl).  Dieselbe  ist  nach  der  Symphyse  zu  convex.  Bei  sehr  schlaf 
herabhängendem  Penis  ist  diese  Curvatur  eine  scharfe  Knickung.  Wenn  das 
Glied  erhoben  wird,  so  gleicht  sich  diese  Krümmung  vollends  aus;  ja,  wenn  der 
Penis  sehr  stark  gegen  die  Bauchdecke  gedrückt  ist,  so  entsteht  eine  entgegen- 
gesetzte, aber  sehr  flache  Krümmung  mit  der  Concavität  nach  oben.  Die  Cur- 
vatura subpubica  gibt  kein  Hindemiss  für  die  Katheterisation  ab.  Die  zweite 
Krümmung  oder,  besser  gesagt,  Knickung  (Curvatura  postpubica,  Hyrtl)  liegt 
hinter  und  unter  der  Symphyse.  Sie  ist  keine  einfache  Bogenlinie,  wie  sie 
Kohlrausch  darstellt,  sondern  der  Uebergang  vom  Bulbus  zum  häutigen  Theile 
der  Harnröhre  ist  eine  fast  rechtwinkelige  Knickung,  wovon  man  sich  genan 
überzeugen  kann,  wenn  man  bei  der  Präparation  nicht  die  Symphyse  durch- 
trennt, sondem  seitlich  ausserhalb  der  Seitenwand  der  Capsula  pelvio-prostatica 
das  Schambein  durchsägt  und  nach  Spaltung  der  Kapsel  und  Wegpräparirung 
einiger  Muskelfasern  den  häutigen  Theil  von  der  Seite  her  ansieht,  wie  dies  in 
der  Fig.  422  dargestellt  ist. 

Wenn  man  die  Symphyse  in  der  Mitte  trennt  und  dazu  noch  die  Harnröhre 
und  Blase  mit  erstarrenden  Massen  erfüllt,  so  erscheint  die  Curvatura  post- 
pubica  der  gelösten  Verbindungen  wegen  allerdings  kreisförmig. 

Der  unter  und  hinter  der  Symphyse  liegende  Theil  der  Harnröhre  ändert 
seine  Lage  nie.  Wenn  ein  Katheter  die  Harnröhre  passirt,  so  nimmt  der  häutige 
Theil  die  Form  und  Krümmung  des  Katheters  an. 

Gefässe  dieser  Gegend. 

Die  Arteria  pudenda  com.  liegt  am  aufsteigenden  Sitzbeinaste  weit  vom 
inneren  Rande  dieses  Knochens  entfernt,  kommt  im  weiteren  Verlaufe  der  Mit- 
tellinie näher,  tritt  durch  eine  Seitenwand  in  die  Capsula  pelvio-prostatica  und 
endlich  zwischen  den  Lig.  pubo-prostaticis  und  dem  Septum  der  Cmra  corporum 
cavemosomm  an  die  hindere  obere  Fläche  des  Penis,  wo  sie  als  Arteria  dor- 
salis  penis  endet. 

Vor  ihrem  Eintritte  in  die  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  sie  folgende 
Zweige  ab: 

«)  Die  Haemorrhoidales  externae; 
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ß)  die  Perinealis  saperficialis,  welche  sich  um  den  unteren  Band  den  Mus- 
culus transversus  perinei  nach  vorwärts  schlingt  und  im  Scrotum  und  Perinäum 
verzweigt. 

Diese  Arterie  kommt  beim  Steinschnitt  kaum  in  Gefahr  verletzt  zu  wer- 
den-, der  von  ihr  entspringende  dünne  Zweig,  Arteria  transversa  perinei,  welche 
längs  des  Musculus  transversus  perinei  nach  einwärts  verläuft,  wird  immer  ver- 
letzt, diese  Verletzung  ist  aber  ohne  Bedeutung. 

Innerhalb  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com.  nur 
die  Arteria  bulbo-urethralis  ab,  welche  in  der  Gegend  des  Bulbus  urethrae  das 
die  Capsula  pelvio-prostatica  schliessende  Sehnenblatt  durchbohrt  und  fast  hori- 
zontal zum  Bulbus  geht;  auch  die  Verletzung  dieser  Arterie  ist  ohne  Bedeutung. 

Ausserhalb  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com. 
noch  die  Arteria  profunda  penis  seu  cavernosa  ab,  welche  nahe  an  der  Ver- 
einigungssteUe  der  Crura  corporum  cavemosorum  neben  dem  Septum  in  das 
entsprechende  Corpus  cavemosum  eintritt. 

üeber  die  Möglichkeit  der  Verletzung  siehe  den  Seitensteinschnitt. 


B)  Beim  Weibe. 

Die  weibliche  Harnröhre  ist  nur  1*/^  bis  höchstens  i  Zoll  lang,  weiter 
und  dehnbarer,  als  die  männliche;  sie  steigt  in  einem  nach  unten  schwach  con- 
veien  Bogen  von  ihrer  Blasenmflndung  sich  allmälig  verengernd  nach  vorn  und 
mündet  vor  und  über  dem  Introitus  vaginae  mit  dem  Ostium  cutaneum,  einer 
mehr  rundlichen,  von  einem  Wulste  umgebenen  Oeffuung. 

Die  Verhältnisse  der  weiblichen  Urethra  zur  Symphyse  sind  im  Ganzen 
genommen  genau  dieselben ,  wie  beim 
Manne.  Die  Capsula  pelvio-prostatica  besteht 
gerade  so,  wie  beim  Manne,  nur  ist  sie  nach 
unten  zu  breiter  und  fasst  die  Scheide 
mit  in  sich;  die  Seitenwände  stehen  da- 
her je  nach  der  Geräumigkeit  der  Scheide 
mehr  weniger  auseinander  (Fig.  473).  Die 
vordere  Schlussmembran  der  Kapsel  ist 
ganz  so  gestaltet,  wie  beim  Manne,  nur 
ist  der  Ausschnitt,  welcher  beim  Manne 
den  Bulbus  urethrae,  beim  Weibe  die 
Scheide  aufnimmt,  viel  grösser.  In  dem 
Winkel  zwischen  dieser  Membran  (Fascia 
med.  perinei)  und  der  Seitenwand  der  Kap- 
sel liegen,  ganz  analog  den  Cowper'achen, 

die  Duverney'schen  oder  Bart  hol  ini*schen  Drüsen.  Der  Mascagni'sche 
Venen plexus  oder  das  Kobelt'sche  Wollust-Organ  liegen  schon  ausserhalb  dieser 
Membran. 

Die  in  der  Capsula  pelvio-prostatica  liegenden  Muskelfasern  liegen  ganz 
analog  denen  beim  Manne,  nur  gehen  die  an  den  Seitenwänden  liegenden  Fasern 
an  der  Scheide  herab.  Die  circulären  Fasern  umgeben  die  weibliche  Urethra 
gerade  so,  wie  den  sogenannten  häutigen  Theil  beim  Manne. 

60* 
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Die  Valvula  pylorica  an  der  Blaseninündang  der  Urethra  besteht  auch  heim 
Weibe,  jedoch  erreicht  sie  nie  diese  Bedeutung. 

Der  Eintritt   der  Vasa  pudenda   und   des  Nerven  in  die  Kapsel  ist  genau 
so,  wie  heim  Manne ;  dasselbe  gilt  von  der  Verzweigung  derselben. 


Katheterisation. 

Es  gibt  vielleicht  keinen  chirurgischen  Kunstgriflf,  welcher  so  ledig- 
lich durch  üebung  erlernt  werden  kann,  ja  erlernt  werden  muss,  als  die 
Einführung  des  Katheters.  Man  hat  früher,  namentlich  bei  der  Kathe- 
terisation der  männlichen  Blase,  eine  Menge  Kegeln  angegeben,  welche 
die  Bewegung  des  Katheters  nach  Kreissegmenten  (Graden)  bestimmten; 
allein  alle  diese  Regeln  sind  ganz  unnütz,  da  ihnen  jeder  praktische  An- 
haltspunkt fehlt.  Man  hat  nämlich  den  unteren  Rand  der  S)Tiiphyse  ge- 
wöhnlich für  den  anatomischen  Anhaltspunkt  ausgegeben,  wo  die  erste 
Senkung  des  Katheters  erfolgen  sollte.  Allein  diese  kommt  gar  nicht  in 
Betracht,  sondern  man  braucht  nur  Folgendes  festzuhalten: 

a)  Dass  der  cavemöse  Theil  der  Harnröhre  hinter  der  Fossa  navi- 
cularis  angefangen,  einen  gleichen  Durchmesser  hat,  und  im  Ganzen  ge- 
nonmien  so  nachgiebig  ist,  dass  man  durch  denselben  bis  zum  Bulbus 
mit  jedem  wie  immer  geformten  Instrumente,  mag  man  es  auch  in  wel- 
cher Richtung  immer  zur  Harnröhre  halten,  leicht  gelangen  kann. 

b)  Dass  vom  Bulbus  in  den  musculösen  Theil  der  Harnröhre  sich 
dem  Vorschieben  des  Katheters  das  erste  Hindemiss  darbietet.  Es  wird, 
wie  wir  in  der  Anatomie  gesehen  haben,  durch  den  Sphincter  urethrae 
(die  kreisförmigen  Fasern  des  Compressor  urethrae)  gebildet,  und  nicht 
durch  die  Fascia  media  perinei,  wie  man  gewöhnlich  annimmt. 

c)  Dass  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre,  besonders  nach  hinten 
zu,  geräumiger  ist,  imd  das  hinter  dem  prostatischen  Theile  der  hintere 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  (Valvula  pylorica,  s.  Ana- 
tomie) ein  zweites  und  häutig  bedeutenderes  Hinderniss  entgegensetzt 

Diese  Kenntnis«,  verbunden  mit  grosser  Zartheit  in  der  Behandlung 
des  Instrumentes  und  häufiger  üebung  an  der  Leiche,  macht  die  ganze 
Kunst  des  Katheterisirens  aus. 

Hey  hat  in  seinen  Vorträgen,  um  seinen  Schülern  die  möglichste 
Zartheit  zu  empfehlen,  gesagt,  sie  mögen  sich  denken,  dass  die  Prostata 
mit  ganz  schwachem  Leime  an  die  Symphyse  angeklebt  sei ,  und  sie 
mögen  sich  Mühe  geben,  diese  zarte  Verbindung  nicht  zu  trennen. 

Die  Instrumente  sind  theils  solide,  aus  Metall  gebaute,  theils 
elastische.   Die  Einführung  beider  unterscheidet  sich  in  etwas. 
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A)  Selide  Instramente. 


Fig.  474. 


J 


Der  Form  nach  sind  sie  entweder 
vollkommen  gerade  (Fig.  474  d)  oder 
an  ihrem  Ende  gekrümmt.  Die  krum- 
men Katheter  (Fig.4746,c,rf)  sind  die 
ältesten  und  auch  gebräuchlichsten. 
Der  gerade  Katheter  wurde  von  G  rui  t- 
huisen  eingeführt,  und  zwar  gleich- 
zeitig mit  der  Idee  der  Steinzerbohrung. 

Die  älteren  krummen  Katheter 
haben  eine  grosse  Krümmung,  welche 
diese  Art  Katheter  sowohl  zum  Ent- 
leeren von  Urin,  als  auch  zur  Unter- 
suchung der  Blase  unzweckmässiger 
macht,  als  es  der  gerade  Katheter  ist. 
In  der  Neuzeit  baut  man  aber  Katheter 
mit  sehr  kurzer  Krümmung,  welche 
entweder  plötzlich  vom  geraden  Theile,  also  mehr  unter  einem  Winkel 
abgeht,  oder  die  Krümmung  ist  allmälig  und  bildet  einen  sanften  Bogen. 
Diese  Katheter  sind  die  zweckmässigsten,  indem  sie  die  Vortheile  des 
geraden  mid  krummen  vereinigen.  Es  sind  auch  die  beiden  anderen 
Katheter  im  Grunde  überflüssig.  Ich  brauche  nur  die  mit  kurzer  Krüm- 
mung. Da  jedoch  viele  Operateure  die  ersteren  noch  gebrauchen,  so 
wollen  wir  bei  der  Beschreibung  der  Operation  auf  dieselben  Rücksicht 
nehmen. 

Kohlrausch  hat  krumme  Katheter  angegeben,  welche  am  Schnabel 
eine  stärkere  Krümmung  (kleineren  Radius)  haben,  als  der  übrige  krumme 
Theil.  Es  soll  durch  diese  Einrichtung  das  Katheterisiren  erleichtert 
werden,  weil  der  Schnabel  dann  über  die  Valvula  pylorica  leichter  hin- 
über kommt.  Ich  habe  diese  Katheter  vielfach  versucht,  aber  nicht  nur 
keinen  Vortheil  von  dieser  Einrichtung  beobachten  können,  sondern  noch 
den  Nachtheil,  dass  beim  Niederbiegen  des  geraden  Theiles  der  Schnabel 
oft  zu  früh  an  die  obere  Hamröhrenwand  anstösst  und  dessen  Hinein- 
gleiten in  die  Blase  manchmal  etwas  verzögert  wird. 

Leiter  in  Wien  fertigt  jetzt  Katheter  aus  Hartkautschuk,  die  viel 
leichter  als  Metallkatheter  sind  und  fast  ebenso  der  Einwirkung  des 
Harnes  widerstehen.  Diese  Katheter  sind  wirklich  ausgezeichnet,  und 
da  dieselben  wohlfeiler  als  metallene  sind  und  dabei  fest,  so  werden  sie 
gewiss  mit  der  Zeit  die  Neusilberkatheter  ganz  verdrängen,  was  sehr 
wünschenswerth  wäre,  da  diese  letzteren  vom  Urin  sehr  angegriffen 
werden. 
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Ausführung  der  Katheterisation  mittels  des  kurzgekrümro- 

ten  Katheters. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken;  mit  gebeugten  und 
abducirten  Oberschenkeln;  der  Operateur  stellt  sich  wo  möglich  an  die 
linke  Seite  des  Kranken,  weil  er  in  dieser  Stellung  den  Katheter  mit  der 
rechten  Hand  halten  und  führen  kann.  Wäre  dies  jedoch  nicht  leicht 
möglich,  so  kann  er  auch  auf  der  rechten  Seite  stehen  und  den  Katbeter 
mit  der  linken  Hand  fuhren. 

Der  beölte  Katheter  wird  mit  Zeigefinger  und  Daumen  an  seinem 
Pavillon  gefasst,  der  kleine  Finger  wird  an  die  Bauchwand  neben  dem 
Nabel  angestemmt.    Hierbei  steht  das  Instrument  mit  seinem  oberen 
Ende  gegen  den  Nabel  gerichtet  und  parallel  mit  der  weissen  Bauch- 
linie.   Der  Operateur  entblösst  hierauf  die  Eichelmündung  der  Urethra, 
so  weit  als  möglich,  und  führt  den  Schnabel  des  Katheters  in  die  Mün- 
dung ein;  hierauf  fasst  er  das  Glied  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der 
linken  Hand  hinter  der  Corona  glandis  von  den  Seiten  her,  um  nicht  die 
Urethra  zu  comprimiren ,  dann  schiebt  er  den  Katheter,  geduldig  dem 
Laufe  der  Harnröhre  folgend,  vorwärts,  während  er  den  Penis  anzieht 
um  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  der  Urethra  zu  spannen.  Sobald  der 
Katheter  in  die  Pars  subpubica  urethrae  gelangt,  richtet  sich  der  gerade 
Theil  desselben,  wenn  das  Instrument  sehr  zart  geleitet  wird,  nach  und 
nach  von  selbst  auf.    Ist  der  Schnabel  des  Katheters  am  Bulbus  an- 
gelangt, was  man  daraus  erkennt,  dass  der  Katheter  nicht  mehr  vor- 
geschoben werden  kann,  so  neigt  man  das  freie  Ende  des  Katheters  ganz 
sanft  nach  abwärts,  es  genügt  oft,  blos  mit  dem  Zeigefinger  den  Katheter 
am  Griffe  niederzudrücken,  dann  gleitet  der  Schnabel  des  Katheters,  wie 
über  eine  straff  gespannte  Saite  hinweg  (erstes  Hindemiss).  Nun  befindet 
sich  der  Schnabel  im  musculösen  Theile  der  Harnröhre.    Man  fährt  nun 
mit  dem  Niederdrücken  des  Katheters  fort,  und  findet  alsbald,  dass  der 
Katheter  an  einem  zweiten  Hinderniss  ansteht;  man  fährt  nun  mit  dem 
Niederbeugen  des  Katheters  fort,  und  der  Schnabel  des  Katheters 
schlüpft  über  die  Valvula  pylorica  als  ein  minder  scharfes,  aber  be- 
deutenderes Hindemiss  hinweg  (zweites  Katheterisationshindemiss).  Von 
nun  an  lässt  sich  der  Katheter  sehr  leicht  in  die  Blase  vorschieben;  die 
freie  Beweglichkeit  des  krummen  Theiles,  zum  Theil  auch  der  Abfluss 
des  Urins  geben  Aufschluss,  dass  man  mit  dem  Katheter  in  die  Blase 
gelangt  ist.  Bei  Individuen,  die  viel  katheterisirt  wurden,  oder  bei 
grosser  Erschlaffung  der  Theile  fühlt  man  die  genannten  Katheteri- 
sationshindemisse  oft  gar  nicht,  dann  folgt  man  geduldig  und  zart  der 
Harnröhrenwand  bis  in  die  Blase. 


Besondere  BemerkuQ^en. 

Wenn  der  Bulbus  uretlirae  stark  unter  die  Mündung  des  miiBciilösen 
TheileB  ausgebuchtet  ist,  so  wird  es  oft  schwer,  den  Sehnabel  des  Ka- 
theters über  das  erste  Hinderniss  hinwegzuführen.  Man  rauss  in  diesem 
Falle  den  Katheter  in  senltrechter  Richtung  heben  und  dann  erst  neigen. 
Sollte  auch  dieses  nicht  gelingen,  so  führt  man  den  linken  Zeigefinger  in 
den  After  und  zieht  denselben,  wahrend  man  ihn  stark  an  die  vordere 
Maatdarmwand  andrückt,  heraus,  und  streift  so  den  museulflsen  Theil 
der  Harnröhre  über  den  Schnahel  dos  Katheters  nach  vorne. 

Im  muBCulOaen  Theile  der  Harnröhre  wird  oft  der  Katheter  bei  sehr 
empfindliehen  Individuen,  oder  wenu  die  Theile  schmerzliaft  afhcirt  sind, 
durch  Krampf  des  Sphinkters  festgehalten.  Hierbei  steht  der  gerade 
Theil  des  Katlieters  senkrecht  imd  man  sagt  gewöhnlich,  es  werde  der 
Katheter  im  Blasenhalse  durch  den  Sphincter  vesicae  festgehalten.  Dasa 
diese  Ansicht  irrig  sei.  haben  wir  schon  im  anatomischen  Theile  nach- 
gewiesen. 

In  einem  solchen  Falle  muss  man  mit  der  Operation  so  lange  inne- 
halten, hia  der  Krampf  verschwunden  ist;  aber  den  Katheter  ja  nicht 
entfernen. 

Wenn  sich  vor  der  Valvula  pylorica  eine  ziemliche  ^'8-  *'^^- 
Vertiefung  vorfindet,  so  wird  das  Einführen  des  Katheters 
oft  sehr  schwer;  auch  in  diesem  Falle  m«ss  man  durch 
Aufheben  des  Katheters  und  Einführen  des  Fingers  in  den 
Mastdarm  das  Hinübergleiten  des  Katheters  über  die  Val- 
vula  erleichtem.  Mercier  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  recht- 
winkelig geknickte  und  eine  doppelt  geknickte  Sonde  an- 
gegeben (Fig.  475) ;  diese  dienen  meist  nur  zur  Unter- 
suchung über  den  Stand  der  Valrule  mvtrulaire.  Bei 
Hypertrophieen  der  Prostata  muss  man  sehr  vorsichtig  den 
Katheter  vorschieben,  weil  derSchnabel  desselben  durch  die 
vergrösserten  Prostatatheile  seihst  eine  Ablenkung  erleidet, 
und  zwar  bei  Hypertrophie  des  linken  Lappens  nach  rechts 
und  umgekehrt:  bei  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  oder  bei  totaler 
Hypertrophie  ist  die  Abweichung  vom  Zufall  abhängig. 

In  Bezug  der  Eiufiihrung  des  krummen  Katheters  mit  der  grossen 
Krümmung  ist  nur  zu  bemerken,  dass  das  Orientiren  über  die  Stellung 
des  Schnabels,  so  wie  das  Erkennen  der  beiden  Hindemisse  weit  schwie- 
riger ist.  Im  Uebrigen  ist  die  Katheterisation  dieselbe. 

Bei  aehr  fettleibigen  Individuen  oder  bei  hydropischen  ist  es  oft 
nicht  möglich,  den  Katheter  während  der  Durchführung  durch  die  Pars 
cavernosa  in  der  oben  ang^ebenen  Weise  zu  haltas;  man  ist  gezwnn- 
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gen,  dem  Katheter  eine  solche  Lage  zu  geben,  dass  der  Griff  zwischen 
die  Beine  des  Kranken  zu  stehen  kommt,  und  die  ConvexitÄt  der  Krüm- 
mung nach  der  Symphyse  hinsieht;  erst  wenn  der  Schnabel  am  Bulbus 
angelangt  ist,  dreht  man  den  Katheter  so  um,  dass  der  Griff  nach  auf- 
wärts gegen  den  Bauch  gerichtet  ist,  und  verfährt  dann  wie  oben  an- 
gegeben. Diese  Variation  haben  die  französischen  Wundärzte  als  eigene 
Methode  betrachtet  und  Meisterwendung  oder  Meisterwurf  ( Tour  de 
maitre)  genannt,  zum  Gegensatze  der  gewöhnlichen  Methode,  welche  sie 
Tour  sur  le  venire  nannten.  Man  kann  in  einem  solchen  Falle  auch  den 
Katheter  durch  den  cavemösen  Theil  so  einfahren,  dass  der  Griff  nach 
einem  Darmbeine  hin  gerichtet  ist,  wie  dies  llust  zuerst  that. 

Katheterisation  mit  dem  geraden  Katheten 

Diese  Manipulation  ist  höchst  einfach.  Man  richtet  das  Glied  recht- 
winkelig zur  Achse  des  Körpers  auf,  spannt  eben  so,  wie  dies  oben  an- 
gegeben wurde,  den  Penis  an  und  senkt  den  Katheter  in  gerader  Rich- 
tung bis  zum  Bulbus  herab,  hebt  denselben  ein  klein  wenig,  stellt  ihn 
vollkommen  horizontal  (mit  der  nöthigen  Zartheit)  und  schiebt  ihn  ge- 
rade gegen  die  Blase  hinein;  das  Ende  des  Katheters  gleitet  hierbei  an 
der  oberen  Hamröhrenwand  vorwärts.  Bei  normaler  und  ziemlich  weiter 
Harnröhre  gelingt  dieses  Manöver  sehr  leicht,  bei  besonderer  Enge  der 
Pars  musculosa,  oder  bei  stark  ausgebildeter  Valvula  pylorica  ist  dieses 
Instrument  gar  nicht  anzuwenden.  Ueberhaupt  ist  der  gerade  Katheter 
seit  der  Einführung  der  kurzen  Krümmung  sehr  wenig  in  Gebrauch  und 
wird  vielleicht  ganz  ausser  Gebrauch  kommen. 

B)  Elastische  Instramente. 

Diese  sind  höchst  mannigfaltig.  Die  gebräuchlichsten  sind :  Katheter 
mid  Bougies  aus  Kautschuk,  die  aus  Guttapercha  erfreuen  sich  keiner 
allgemeinen  Anwendung;  diese  letzteren  Instrumente  sind  gewöhnlich 
sehr  zerbrechlich  und  brechen,  besonders  wenn  sie  in  der  Blase  liegen 
bleiben  müssen,  leicht  ab.  Die  besten  Katheter  letzterer  Art,  welche 
gegen  das  Abbrechen  sicher  sein  sollen,  bereitet  Cabirol  in  Paris.  In 
der  neuesten  Zeit  fertigt  man  Katheter  aus  vulkanisirtem  Kautschuk,  die 
unendlich  weich  sind,  ich  fand  aber  keinen  besonderen  Vorzug  an  den- 
selben. 

Bougies  aus  Darmsaiten. 

Die  Einführung  elastischer  Instrumente  überhaupt  beruht  darauf, 
dass  das  untere  Ende  des  Instrumentes  sich  am  Bulbus  durch  dessen 
Widerstand  von  selbst  so  krümmt,  dass  es  in  den  musculösen  Theil  und 
von  diesem  aus  durch  den  prostatischen  Theil  in  die  Blase  gelangt  Man 
verfährt  dabei  folgendermassen: 
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Durch  den  cavemOsen  Theil  hindurch  f&hrt  man  das  Instrument 
wie  den  geraden  Katheter,  ist  man  am  Bulbus  angelangt,  so  drückt  man 
das  Instrument  nieder,  so  dass  es  sich  biegt  und  über  das  erste  Hinder- 
niss  in  den  musculösen  Theil  gelangt.  Hierauf  drückt  man  fort  auf  den 
Katheter,  bis  man  aus  der  Kürze  des  herausstehenden  Stückes  schliessen 
kann,  dass  das  untere  Ende  bereits  in  der  Blase  ist. 

Darmsaiten-Bougies  darf  man  dann  erst  versuchen  in  die  Blase  vor- 
zuschieben, wenn  dieselben  an  ihrem  unteren  Ende  weich  geworden  sind, 
weil  sie  sonst  den  Widerstand  des  Bulbus  überwinden  und  perforiren 
könnten.  Es  werden  auch  diese  Bougies  nur  für  die  Harnröhre  in  An- 
wendung gebracht,  und  zwar  meist  nur  für  den  cavemösen  Theil  bei 
Stricturen. 

Die  Anwendung  elastischer  Instrumente,  namentlich  dünner  Bougies 
hängt  ausserordentlich  von  Zufölligkeiten  ab,  da  sie  meist  bei  Krank- 
heiten der  Harnröhre,  wo  das  Lumen  Veränderungen  erleidet,  angewen- 
det werden.  Es  ist  hier  nur  zu  bemerken,  dass  sehr  dünne  Instrumente 
sehr  leicht  mit  der  Spitze  in  eine  Lacune  (siehe  Anatomie)  gelangen, 
wo  leicht  Ungeübtere  an  eine  Strictur  glauben  können.  In  einem 
solchen  Falle  muss  das  Instrument  zurückgezogen  und  neuerdings  ein- 
geführt werden. 

Wenn  ein  Katheter  in  der  Harnröhre  liegen  bleiben  soll,  wie  z.  B. 
wenn  man  bei  einem  falschen  Wege  den  Katheter  eingebracht  hat,  oder 
wenn  die  Harnröhre  subcutan,  oder  mit  einer  äusseren  Wunde  zerrissen 
ist,  oder  wenn  bei  Anschwellungen  und  Entzündungen  an  der  Blasen- 
mündung der  Urethra  Harnverhaltung  eintritt,  oder  wenn  die  äussere 
ürethrotomie  wegen  Stricturen  und  Fisteln  gemacht  wurde:  so  muss 
das  Herausschlüpfen  desselben  aus  der  Blase  verhindert  werden.  Bei 
elastischen  Kathetern  genügt  folgendes  Manöver: 

Nachdem  der  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  ist,  zieht  man  ihn 
so  weit  zurück,  bis  kein  Urin  mehr  ausfliesst,  woraus  man  erkennt,  dass 
die  Oeffnungen  des  Katheters  sich  ausserhalb  der  Blase  befinden,  schiebt 
dann  den  Katheter  etwa  1 V2  Zoll  vor,  so  dass  er  beiläufig  so  weit  in  die 
Blasenhöhle  hineinragt;  hierauf  schneidet  man  den  Katheter  vorne  bis 
auf  ein  etwa  1 V2 — 2  Zoll  langes  Stück  ab;  ist  aber  der  Penis  und  hier- 
mit die  Pars  pendula  urethrae  lang,  so  ist  auch  das  Abschneiden  un- 
nöthig;  auf  diese  Weise  bleiben  die  Katheter  viel  ruhiger  liegen,  als  wenn 
man  sie  mit  Fadenbändchen  an  einen  um  die  Hüften  gehenden  Gurt,  der 
um  das  Becken  geht,  oder  durch  einen  Heftpflasterstreifen,  welcher  vier 
Fadenbändchen,  die  von  der  Mündung  des  Katheters  herabgehen,  hinter 
der  Eichel  anklebt,  befestigt. 

Es  gibt  viele  Fälle,  in  denen  ein  Katheter  ununterbrochen  lange 
Zeit  liegen  muss,  da  geschieht  es,  dass  alle  elastischen  Katheter  antr 
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weder  incrustiren  oder  gar  zerstört  werden ,  und  man  muss  zo  einem 
metalleBen  oder  Hartkautschuk-Katheter  seine  Zufluclit  aebmeD.  Diese 
Katbeter  müssen  selbst  bei  den  verständigsten  Kranken  befestigt  wer- 
den. Man  befestigt  sie  entweder,  wie  oben  angegeben  wurde,  mittels  Tier 
Bändchen,  die  an  einem  Beckengurt  oder  mit  einem  Heftpflasterstreifen 
liinter  der  Eichel  bsirt  werden,  oder  man  befestigt  die  Bändchen  an 
einem  Suspensorium.  Einen  sehr  zweckmässigen  Apparat  zum  Fiiiren 
der  Katbeter  fertigt  nach  Dittel's  Angabe  Leiter  in  Wien  ans  Hart- 
kautscbuk  (Fig.  476).  Eine  länglich  viereckige  der  Länge  nach  etwas 
gehöhlte  Platte  von  Hartkantscbuk  (Fig.  476  a)  trägt  an  der  conveien 
Seite  einen  verlängerbaren  Stab  (Fig.  4766)  der  hier  im  ChamJergelenke 
(Fig.  47Gc)  befestigt  ist. 

Das  vordere  breitere  Ende  des  Stabes  (Fig.  476  dd)  st*lH  eine 
Klammer  vor,  deren  jede  Branche  zwei  rechtwinkelig  sich  kreuzende 
cylinderfSrmige  Rinnen  (Fig.  476  e  e)  zur  Aufnahme  des  Katheters  hat. 

Fig.  476. 


Die  Blätter  der  Klammer  sind  etwas  elastisch  und  können  durch  eine 
Stellschraube  zusammengedrückt  werden;  durch  diese  wird  der  Katheter 
sehr  fest  fixirt.  Damit  aber  bei  Contractionen  der  Blase  oder  Bewegun- 
gen des  Penis  oder  des  Körpers  des  Kranken  der  so  fest  fiiirte  Katheter 
nicht  wider  die  Blaaenwand  stosse  und  diese  beleidige,  lässt  man,  to 
dies  zu  illrchten  ist,  das  Chamiergelenke,  welches  auch  festzustellen  ist 
frei,  dadurch  werden  kleine  Bewegungen  des  Katbeters  möglich,  aber 
das  Herausschlapfen  wird  ganz  verhindert  Die  Platte  liegt  über  der 
Symphyse  und  wird  durch  eisen  Leibgurt  befestigt. 
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Wiewohl  silberne  Katheter,  da  sie  vom  Urin  nicht  angegriffen 
werden,  sehr  lange  liegen  bleiben  können,  so  kommt  es  doch  vor,  wenn 
z.  B.  die  Oeffhungen  am  Schnabel  oder  die  Höhle  durch  Blutgerinnsel 
u.  dgl.  verstopft  werden,  dass  dieselben  entfernt  und  durch  andere  ersetzt 
werden  müssen,  in  solchen  Fällen  ist  es  oft  sehr  schwer,  wieder  den  Weg 
in  die  Harnblase  zu  finden.  Für  solche  Fälle  hat  Wattmann  ein  sehr 
sinnreiches  Verfahren  angegeben.  Man  nimmt  nämlich  in  Fällen,  wo 
man  so  etwas  befürchtet,  einen  silbernen  Katheter,  der  vorne  am  Schna- 
bel ein  geräumiges  Loch  hat.    Will  man  den  Katheter  entfernen,  so 

Fig.  477.  Fig.  478. 


fülirt  man  einen  starken  Silberdraht,  der  an  einem  Ende  ein  kolben- 
förmiges Sondenknöpfchen  hat  und  mindestens  noch  emmal  so  lang  als 
der  Katheter  selbst  ist,  durch  den  Katheter  bis  in  die  Blase;  wenn  etwa 
nur  mehr  als  ein  Drittel  des  Drahtes  über  der  Mündung  des  Katheters 
sichtbar  ist,  kann  man  gewiss  sein,  dass  der  Draht  in  der  Blase  ist,  n^Ok 
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zieht  man  den  Katheter  über  dem  Drahte  heraus  (Fig.  477).  Nun 
nimmt  man  entweder  einen  neuen  Katheter  oder  denselben,  nachdem  er 
gereinigt  ist,  und  führt  ihn  über  dem  Drahte  in  die  Blase.  Sobald  der 
Katheter  wieder  in  der  Blase  ist,  zieht  man  den  Draht  heraus.  Dieses 
Verfahrens  bedienen  sich  alle  aus  der  Wattmann 'sehen  Schule  stam- 
menden Chirurgen,  ich  kenne  dasselbe  mehr  als  30  Jahre  lang  und  habe 
es  unendlich  oft  geübt.  Busch  scheint  diesen  KunstgriflF  fruhernidit 
gekannt,  sondern  in  neuester  Zeit  selbstständig  erfunden  zu  haben. 

In  der  neuesten  Zeit  lasse  ich  mir  die  OeShungen  am  Schnabel  an 
allen  Hartkautschuk-Kathetern  machen. 

Wenn  ein  metallener  Katheter  längere  Zeit  in  der  Harnröhre  und 
Blase  liegen  muss,  so  erzeugt  er  sehr  oft  an  der  knieförmigen  Beugung 
der  Pars  pendula  und  subpubica  einen  Decubitus,  dem  ein  grosser  Sub- 
stanzverlust der  unteren  (freien)  Harnröhrenwand  folgt,  es  entsteht  an 
der  Wurzel  des  Scrotum  zwischen  diesem  und  dem  Penis  ein  Abscess 
und  eine  grosse  OefBiung  in  die  Haut.  Diese  horrende  Hamröhrenfistel 
ist  sehr  schwer  zu  heilen.  Man  hat,  um  diesem  Uebelstande  vorzubeugen, 
in  Frankreich  die  S-f5rmig  gekrümmten  Katheter,  wie  sie  schon  Erasi- 
stratus  verwendet  hatte  (Fig.  478),  aber  ich  fand  einen  noch  grösseren 
Nachtheil  bei  deren  Anwendung,  nämlich  einen  Decubitus  an  der  oberen 
Hamröhrenwand  mit  Urininfiltration  und  Tod  durch  Üro-Septikämie. 

Von  den  Hartkautschuk-Kathetern,  selbst  von  elastischen  Katheteni, 
sah  ich  denselben  Decubitus  an  der  unteren  Wand  folgen.  Das  Beste  wäre 
allerdings  das  Anwenden  von  weichen  elastischen  Kathetern,  allein  diese 
werden,  wenn  sie  lange  liegen  müssen,  von  Urin  zu  sehr  angegrüfen.  Es 
scheint  mir  beinahe  am  gerathensten  in  solchen  Fällen,  sobald  der 
Kranke  über  Schmerz  klagt,  den  Katheter  zu  entfernen  und  lieber  ein 
anderes  Verfahren  einzuschlagen,  oder  wie  bei  Fisteln  eine  nochmalige 
Operation  zu  machen. 

Therapeutischer  Werth. 

Die  Einfuhrung  des  Katheters,  als  Heilmittel  betrachtet,  hat  einen 
sehr  untergeordneten  Werth,  so  dass  man  sie  eigentlich  im  Allgemeinen 
nicht  als  selbstständiges  chirurgisches  Hülfsmittel  betrachten  kann.  Sie 
wird  angewendet  entweder  um  Harn  zu  entleeren  od^r  eine  Untersuchung 
der  Blase  vorzunehmen.  Auch  ist  dieselbe  in  abstracto  ein  Theil  aller 
chirurgischen  Operationen  in  der  Harnröhre  und  Blase.  Es  ist  daher  be- 
greiflich, dass  man  för  die  Katheterisation  allein  keine  Indicationen  auf- 
stellen kann,  wenn  man  nicht  die  ganze  Pathologie  und  Operationslehre 
der  Hamwege  wiederholen  will. 


Ungaastige  Ereignisse. 

1.  Abbrechen  des  Katheters.  Dieses  kaou  bei  metallenen  Ka- 
thetern nur  däuu  erfolgen,  wenn  dieselben  schon  vor  der  Einführung 
schadhaft  waren,  z.  B.  angebrochen  oder  durch  chemische  Veränderimg 
des  Materials  an  einzelnen  Stellen  zerstört.  Bei  elastischen  Bougies  und 
Kathetern  von  Guttapercha  erfolgt  dies  am  liäutigstou,  auch  bei  Kaut- 
schuk-Kathetern, wenn  dieselben  lange  liegen  bleiben.  Mau  muss  in 
einem  solchen  Falle  das  abgebrochene  Stück  durch  die  Harnröhre  aus- 
ziehen (s.  fremde  Körper  in  der  Harnblase),  oder  man  müsste  selbst  den 
Blasenschnitt  vornehmeu. 

2.  Falsche  Wege.  Die  häufigsten  falschen  Wege  kommen  am 
Ende  des  prostatiscbeo  Theiles  vor  der  Valvula  pjiorica  vor,  iudem  der 
Katheter  die  Schleimhaut  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre  am 
(irunde  der  Valvula  durchreisst,  und  entweder  zwischen  Blase  und 
Mastdarm  vordringt ,  ioder  es  Fig.  419. 

reisKt  der  Katheter  noch  nach- 
träglich dasTrigonumLieiitau- 
dü  der  Blase  durch  (Fig.  471*); 
in  diesem  Falle  wird  oft  der  fal- 
sche Weg,  wahrend  der  Katheter 
in  der  Blase  steckt,  schwer  er- 
kannt ,  indem  Urin  abtliesst. 
Diese  letztere  Art  von  falschem 
Weg  ist  ein  sehr  häuHger  Er- 
folg des  forcirtenKatheterismus, 
wenn  derselbe  bei  Krankheiten 
der  Prostata  oder  der  Blaseo- 
mündung  der  Harnröhre  ge- 
macht wird.  Seltener  kommen  falsche  Wege  an  der  Grenze  zwischen 
Bulbus  und  dem  muaculösen  Hamröhrentheile  vor,  am  seltensten  im 
Verlaufe  des  cavern^sen  Theiles,  und  Kwar  mir  bei  geschwürigen  Zu- 
ständen der  Harnröhre,  oder  wenn  bei  Stricturen  zu  grosse  Gewalt  an- 
gewendet wird. 

Wenn  mau  einen  gemachten  falschen  Weg  erkannt  hat.  so  sucht 
man  vor  Allem  durch  Einspritzungen  die  Harnröhre  vom  Blute  zu 
reinigen,  dann  fiihrt  man  behufsam  einen  starken  metallenen  Katheter 
ein,  den  man  vorzugsweise  an  der  oberen  Wand  der  Harnröiire  gleiten 
lässt;  dieser  muss,  wenn  er  in  die  Blase  gelangt  ist,  so  lange  liegen 
bleiben,  bis  die  entzündliche  Anschwellung,  die  als  Reaction  folgen  muss, 
geschwunden  ist,  erst  daim  kann  man  einen  elastischen  Katheter  cinitUl- 
ren  und  bis  zw  völligen  Heilung  liegen  lassen. 


^ 
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iatheterisatUn  der  weiblichen  lararMre. 

Die  Katheter  für  die  weibliche  Harnröhre  sind  kurz,  entweder  voll- 
kommen gerade  oder  an  ihrem  abgerundeten  Ende  schwach  gekrümmt. 
Die  Operation  ist  so  leicht,  dass  sie  meistentheils  von  Hebammen  ohne 
alle  Schwierigkeit  ausgeführt  wird.  Wenn  man  die  Theile  gehörig  ent- 
blossen  kann,  so  ist  es  sehr  leicht  die  Mündung  der  Urethra  zu  sehen. 
In  diese  fuhrt  man  den  Katheter  und  schiebt  ihn  sofort  in  die  Blase  ein. 
Das  AufHnden  der  Harnröhrenmündung  unterliegt  aber  manchmal 
Schwierigkeiten,  wie  z.  B.  bei  grossen  Condylomen,  bei  Krebsen  der 
Schamtheile  u.  s.  w.  Hier  muss  eine  ziemlich  genaue  Untersuchung  vor- 
genommen werden.  Häufig  ist  man  gezwungen  die  Katheterisation  ohne 
Entblössung  der  Theile  vorzunehmen ;  hiebei  muss  die  Urethralmündung 
mittels  des  Fingers  gesucht  werden.  Man  führt  den  Zeigefinger  in  die 
vordere  Commissur  der  Vulva,  sucht  die  Clitoris  auf  und  führt  den  Finger 
längs  des  Yestibulums  bis  in  den  Scheideneingang,  wo  man  dicht  am 
Bande  der  Symphyse  die  von  einem  Wulste  umgebene  Oefhung  der 
Harnröhre  findet,  oder  man  führt  auch  den  Finger  in  die  Scheide  und 
im  Herausziehen  entdeckt  man  ebenfalls  am  Bande  der  Symphyse  den 
genannten  Wulst.  Durch  den  Finger  geleitet  führt  man  dann  den  Ka- 
theter ein. 

Lithotomia,  Steinschnitt;  oder  besser:   Cystotomia, 

Blasenschnitt. 

Die  Eröffnung  der  Harnblase  durch  einen  Schnitt  zur  Entfernung 
von  Steinen  oder  fremden,  von  aussen  eingedrungenen  Körpern. 

Geschichte. 

Die  Geschichte  des  Steinschnittes  ist  das  unerquicklichste,  zeitrau- 
bendste und  für  den  Praktiker  nutzloseste  Studium  der  ganzen  Ge^hichte 
der  Chirurgie.  Bis  zum  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  besteht  die  ganze 
Geschichte  fast  nur  aus  Vermuthungen  und  willkürlichen  Deutungen 
dunkler  Schriften.  Der  Hauptgrund  davon  scheint  der  zu  sein,  dass  die- 
jenigen, welche  Beschreibungen  der  Operation  lieferten,  diese  meist  nicht 
selbst  verrichteten,  indem  der  Steinschnitt  noch  bis  in's  18.  Jahrhundert 
mit  wenigen  Ausnahmen  blos  von  eigeoen  Leuten,  den  Steinschneidern, 
geübt,  und  von  vielen  derselben  als  Geheimniss  bewahrt  wurde.  Einige 
der  späteren  Steinschneider,  welche  zu  Wundärzten  avancirten,  haben 
dann  selbst  Beschreibungen  geliefert,  die  sowohl  an  anatomischer  Rich- 
tigkeit, so  wie  an  wissenschaftlicher  Bearbeitung  viel  zu  wünschen  übrig 
lassen,  aus  dieser  Zeit  stammen  die  leider  noch  jetzt  hie  und  da  ge- 
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brauchten  wirklich  sinnlosen  Benennungen,  wie :  Lithotomia  cum  appa- 
ratu  laterali,  Lithotomia  cum  apparatu  alte  u.  dgl. 

Man  muss  annehmen,  dass  der  Steinschnitt  so  alt  ist,  als  die  Stein- 
krankheit selbst.  Diese  Vermuthung  wird  durch  manche,  wenn  auch 
dunkle  Stellen  in  alten  Werken  bestärkt.  So  findet  man  Spuren  davon 
bei  den  alten  Egyptem  und  Indern.  Gewöhnlich  wird  Celsus  als  der 
Erste  angegeben,  der  den  Steinschnitt  beschrieb.  Allein  seine  Beschrei- 
bung ist  von  der  Art,  dass  bis  auf  Bromfiel  d  und  noch  später  zweierlei 
Versionen  existirt  haben:  die  eine  lässt  den  halbmondförmigen  Schnitt 
an  der  linken  Seite  der  Raphe  liegen,  mit  den  Wundwinkeln  gegen  die 
linke  Pfanne  gerichtet;  die  andere  lässt  den  Schnitt  quer  über  den  Damm 
laufen,  mit  nach  den  Sitzknorren  gerichteten  Wundwinkeln.  Letztere 
Version  ist  jetzt  die  allgemein  angenonunene  und  in  dieser  Form  wollte 
man  für  gewisse  Fälle  den  Schnitt  in  der  Neuzeit  einführen;  wir  werden 
jedoch  später  zeigen,  dass  dieser  Schnitt  jedenfalls  ein  schlechtes  Resul- 
tat geben  muss. 

Der  Celsus'sche  Steinschnitt  war  bis  in's  16.  Jahrhundert  die 
alleinige  Methode  und  wurde  nach  Guy  v.  Chauliac,  dem  einzigen 
gebildeten  Chirurgen,  der  sie  verrichtete,  Methodus  Guidoniana  genannt. 
Im  16.  Jahrhundert  wurde  dieser  Schnitt  durch  die  sogenannte  Ma- 
ria ni'sche  Methode  verdrängt,  welche  der  vielen  Instrumente  wegen,  die 
man  dabei  brauchte  (mitunter  auch  ein  Leitungsinstrument),  Lithotomia 
cum  apparatu  magno  (mit  der  grossen  Geräthschaft)  genannt  wurde, 
während  man  beim  Celsus'schen  Schnitt  blos  ein  Scalpell  brauchte  und 
den  Stein  vom  Mastdarme  aus  mit  den  Fingern  zur  Wunde  herausdrängte 
oder  mit  den  Fingern  aus  der  Wunde  herausnahm.  Diese  Mariani'sche 
Methode  soll  von  Johann  deRomanis  (1525),  nach  Anderen  von  dessen 
Lehrer  Battista  de  Rapallo  (1510)  erfunden  worden  sein,  und  wurde 
von  des  Ersteren  Schüler  Mari  an  0  Santo  de  Barletta  ausgebildet 
und  verbreitet.  Man  weiss  jedoch  aus  dieser  Zeit  vom  Mar iani'schen 
Schnitte  auch  nicht  mehr  mit  Gewissheit,  als  dass  die  grosse  Geräth- 
schaft dazu  gebraucht  wurde.  Die  Beschreibung  desselben  als  Lateral- 
schnitt ist  eine  willkürliche  Annahme,  indem  man  als  Erfinder  des 
Lateralschmttes  Franco  nennt  und  als  dessen  Verbreiter  Fräre  Jaques 
(1697),  einen  herumziehenden  Steinschneider. 

Auch  wird  Franco  als  der  Erfinder  des  hohen  Steinschnittes 
genannt 

Der  Celsus'sche  und  Mariani'sche  Schnitt  sollen  auch  beim  Weibe 
verrichtet  worden  sein;  allein  die  Geschichte  des  Steinschnittes  beim 
Weibe  ist  noch  mehr  verworren  als  die  beim  Manne. 

Vom  Ende  des  17.  Jahrhundertes  bis  in  die  neueste  Zeit  häuften 
sich  Erfindungen  von  Instrumenten  und  Methoden  in  erschrecklicher 
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Weise  auf  und  durcheinander.  Die  Instrumente  sind  fast  unzählig  und 
an  Form  so  verschiedenartig,  dass  man  viele  derselben  als  zu  ganz  ver- 
schiedenen Operationen  gehörig  ansehen  möchte,  während  sie  sogar  zu 
einer  Methode  gehören.  Man  vergleiche  nur  die  Reihe  der  lithotome  von 
Bau  und  Payola  bis  zu  dem  jetzt  gebräuchlichen  Scalpelle. 

Die  Methoden  wuchsen  zu  einer  ungeheueren  Zahl  an,  so  dass  man 
sich  veranlasst  fand,  dieselben  nach  verschiedenen  Principien  zu  classi- 
ficiren.  Wir  wollen  die  Eintheilung,  wie  sie  Blasius  gibt,  anfuhren: 


Steinschnitt  beim  Manne. 

I.  Cystosomatotomie ,  Einschnei- 
dung des  Blasenkörpers : 

1.  Methode.  Epicystotomie,  Ein- 
schneidung über  den  Scham- 
beinen. 

2.  Methode.  Hypocystotomie, 
Einschnitt  vom  Damme  aus. 


II.  Cystauchenotomie ,  Einschnei- 
dung des  membranösen  Theiles 
der  Harnröhre,  der  Prostata, 
des  Blasenhalses  und  selbst  des 
Blasenkörpers : 

3.  Methode.  Urethrocystotomie 
(Seitensteinschnitt),  schräger, 
seitlicher  Einschnitt  vom 
Damme  aus. 

4.  Methode.  Verticalschnitt,  ge- 
rader Schnitt  in  der  Mittel- 
linie vom  Damme  aus. 

5.  Methode.  Transversalschnitt, 
querer  Schnitt  durch  Damm, 
Prostata  und  Blasenhals. 

6.  Methode.  Proctocystotomie, 
Schnitt  vom  Mastdarm  aus. 

III.  ürethrocystaneurysmatotomie, 
Einschneidung  der  Harnröhre 
vom  Damme  aus  und  unblutige 


Steinschnitt  beim  Weibe. 
I.  Cystosomatotomie: 

I.Methode.  Epicystotomie. 


2.  Methode.  Colpocystotomie, 
Einschneidung  des  Blasen- 
körpers von  der  Scheide  aus. 

3.  Methode.  Vestibularschnitt, 
Einschnitt  zwischen  Urethra 
und  Schambogen. 

II.  Cystauchenotomie,  Spaltung  der 
Harnröhre  und  des  Blasenhdses. 


4.  Methode.  Seitensteinschnitt, 
schräge  Spaltung  nach  unten 
und  aussen. 

5.  Methode.  Horizontalschnitt 
horizontale  Spaltimg  nach 
einer  oder  zwei  Seiten  hin. 

6.  Methode.  Verticalschnitt, 
Spaltung  nach  auf-  oder  ab- 
wärts. 

III.  Ürethrocystaneurysmatotomie: 
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Erweiterung  der  Wunde  bis  in 
die  Blase: 

7.  Methode.  Marianischer  Stein- 
schnitt ,  Schnitt  durch  den 
Bulbus  und  einen  kleinen 
Theil  der  Pars  membran. 
urethrae. 

8.  Methode.  Lecatischer  Stein- 
schnitt, Schnitt  durch  die 
Pars  membran.  und  einen 
Theil  der  Prostata. 


7.  Methode.  Marianischer  Stein- 
schnitt, Spaltung  der  Harn- 
röhre schräg  nach  unten  imd 
aussen  und  unblutige  Erwei- 
terung der  Wunde. 

8.  Methode.  Horizontalschnitt, 
horizontale  Spaltung  nach 
einer  oder  zwei  Seiten  mit 
unblutiger  Erweiterung. 

9.  Methode.  Verticalschnitt, 
Spaltung  nach  oben,  ebenfalls 
mit  unblutiger  Erweiterung. 

Es  gibt  noch  complicirtere  Eintheilungen.  Wenn  man  dieselben 
durchsieht  und  mit  der  Anatomie  vergleicht,  so  wird  man  bald  einsehen, 
dass  viele  Methoden  eigentlich  ein  und  derselbe  Schnitt  sind,  nur  in  un- 
wesentlichen Dingen  verschieden,  oder  es  existiren  die  Verschiedenheiten 
in  verschiedenen  und  eben  deshalb  falschen  anatomischen  Bildern. 

Wenn  man  sich  nicht  in  eine  endlose  Kritik  aller  jener  Namen  ein- 
lassen will,  so  muss  man  die  Methoden  des  Steinschnittes  einzig  und 
allein  aus  der  Anatomie  entwickeln,  was  wir  in  Folgendem  thun  wollen. 

A)  Steinsehnitt  beim  Hanne. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Peritonaum  nirgends  verletzt 
werden  darf,  kann  die  Harnblase  des  Mannes  nur  von  folgenden  Stellen 
aus  eröffnet  werden. 

1.  üeber  der  Symphyse  der  Schambeine,  indem  nach  vor- 
läufiger Durchtrennung  der  Bauchdecken  die  vordere  vom  Peritonäum 
nicht  überzogene  Blasenwand  eingeschnitten  wird  (hoher  Blasenschnitt, 
Sectio  alta). 

2.  Vom  Mittelfleische  aus.  Von  dieser  Stelle  aus  kann  man 
zwar  auf  verschiedene  Weise  in  die  Blase  gelangen;  aber  alle  erdenk- 
lichen Verfahnmgsweisen  kommen  darin  überein,  dass  blos  der  häutige 
und  prostatische  Theil  der  Harnröhre  und  der  in  der  Anatomie  beschrie- 
bene, den  hintern  Umfang  der  Blasenmündung  der  Urethra  bildende 
Halbring  eingeschnitten  wird.  Vom  Körper  der  Blase  wird  hier  nichts 
eingeschnitten. 

Die  hier  möglichen  Verfahnmgsweisen  sind  folgende  (Fig.  480): 
a)  In  der  Mittellinie. 

a)  Man  führt  am  Perinäum  einen  mit  der  Concavität  nach  dem 
After  gekehrten  Bogenschnitt  (s.  die  punctirte  Linie,  Fig.  480)  und  trennt 
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dadurch  die  sehnige  Verbindungsstelle  der  MM.  hulbo-caremosDE, 
spliincter  arii  externi  und  transversi-perinei.  Hierdurch  kann  der  Bulbus 
urethrae  nach  aufwärts  gezogen,  der  unterste  dünnhäutige  Tbeil  des 
Mastdarms  vom  häutigen  und  prostatischen  Tlieile  der  Ureüira  mit  dem 
Scalpellhefte  leicht  losgetrennt  und  der  häutige  Theil,  die  Prostata,  and 
r  hintere  Halbring  der  Elasenmündung  der  Urethra  in  der  Mittellinie 


eingeschnitten  werden, 


Fig.  480. 


Man  kann  sogar,  nachdem  die  Prostata  eingeschnitten  ist,  vom 
hintern  Umfange  der  Blasenmflndung  der  Urethra  zwei  nach  hintoi 
divergirende  Schnitte  führen,  welche  gewisaermassen  die  Seitenschenkel 
des  Lieutaud'achen  Dreieckes  hildeu,  wodurch  ein  Lappen  gebildet 
wird,  welcher  die  zwei  Prostata- Lappen,  einen  Theil  der  Samenbläscbeo 
und  Muskelfasern  des  Lieutaud'schen  Dreieckes  enthält.  Dies  letztere 
ist  das  Weseotüchste  des  Dupuytren'schen  Bilateral-Schnittes. 

ß)  VaccaBerlinghieri  hat  den  Modianschnitt  auf  folgende  Weise 
gemacht:  In  der  Raphe  wurde  ein  Schnitt  vom  After  his  zum  Scrotuni 
gefahrt,  welcher  die  Urethra  blosslegte,  hierauf  wurde  im  unteren  Wund- 
mnkel  die  Verbindung  der  MM.  hulho-cavemosi  mit  dem  Sphincter  ani 
losgetrennt  und  sodann  die  Urethra  in  der  Mittellinie  erfiffnet.  Der  lange 
Schnitt  im  Perinaum  ist  unnutz  und  da  die  Operation  blos  im  unteren 
oder  hinteren  Wundwinkel  vor  sich  geht,  so  gewährt  diese  Wunde  viel 
zu  wenig  Raum.  Was  in  neuester  Zeit  Janaaens  von  diesem  Median- 
schnitte rühmt,  dass  nämlich  die  Vereinigtmg  der  Wunde  leichter  vor 
sich  geht,  ist  hier  nicht  in  Anschlag  zu  bringen,  da  die  Wunde  beim 
Steinschnitt  überhaupt  durch  Granulation  von  innen  aus  heilen  muss. 

Der  gerühmte  Vorzug,  dass  diese  Operation  keine  namhafte  Blutunj: 
hervorbringt.,  wird  durch  den  Nachtheil  aufgewogen,  dass  eine  Verletiuns 
der  Ductus  ejaculatorii  unvermeidlich  und  eine  Verletzung  des  Mast- 
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darmes  sehr  leicht  ist.  Ich  würde  diesen  Schnitt  nur  dann  für  gerecht- 
fertigt ansehen,  wenn  ein  zum  Theil  in  dem  Bulbus  urethrae,  zum  Theil 
in  der  Blase  steckender  Stein  nach  gemachter  Urethrotomie  durch  Ein- 
schneiden der  Valvula  pylorica  entfernt  werden  müsste. 

y)  Man  durchschneidet  von  der  Mastdarmhöhle  aus  oder  auch  vom 
Mittelfleische  nach  rückwärts  den  untersten  dünnhäutigen  Theil  des 
Mastdarmes  sammt  der  Prostata,  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre 
und  beiden  unteren  Sphinkteren  des  Mastdarmes  (Mastdarmblasenschnitt 
nach  Sanson). 

b)  Seitlich  über  und  neben  dem  Mastdarme,  indem  man  in 
der  Richtung  zwischen  Bulbus  urethrae  und  den  Sitzknorren  eindringt, 
(s.  Fig.  480)  einen  M.  transv.  perinei,  einen  Theil  des  Lev.  ani  durch- 
trennt, seitlich  den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  spaltet,  hierauf  einen 
Lappen  der  Prostata  und  den  hintern  Halbring  der  Blasenmündung  der 
Urethra  durchtrennt. 

Dies  ist  das  Wesentlichste  des  sogenannten  Seitenblasenschm'ttes 
(Sectio  lateralis  oder  besser  Lithotomia  urethro-prostatica,  Pitha). 

Hier  müssen  wir  eine  Bemerkung  über  den  sogenannten  Geis us'- 
schen  Blasenschnitt  machen.  Dieser  besteht  der  Beschreibung  nach  in 
Folgendem : 

Man  führt  zwei  Finger  in  den  Mastdarm,  drückt  mit  denselben  den 
Stein  gegen  da^  Perinäum,  führt  an  letzterem  einen  nach  unten  concaven 
Bogenschnitt,  mit  welchem  man  geradezu  bis  auf  den  Stein  dringt; 
dieser  Schnitt  kann,  wenn  der  Stein  nicht  im  prostatischen  Theile  der 
Harnröhre  eingeklemmt  ist,  nur  folgendes  Resultat  geben :  Es  wird  die 
Blase  unter  der  Mündung  der  Urethra  gegen  das  Mittelfleisch  gedrängt, 
der  Schnitt  trifft  dann  blos  den  Bulbus  urethrae,  einen  Theil  der  Seiten- 
lappen der  Prostata,  die  Samenbläschen  und  die  Blase  unterhalb  der 
Blasenmündung  der  Urethra.  Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  dieser  Stein- 
schnitt bei  normaler  Beschaffenheit  der  Blase  das  schlechteste  Resultat 
in  Bezug  der  Blasenverwundung  geben  muss  und  unstreitig  auch  stets 
gab,  so  oft  er  ausgeführt  wurde.  Es  wäre  sonach  dieser  Steinschnitt  nur 
in  jenen  seltenen  Fällen  von  anatomischer  Seite  aus  gerechtfertigt,  wenn 
ein  Stein  zum  grösseren  Theile  in  der  Pars  prostatica  läge,  und  die 
Blasenmündung  der  Urethra  so  ausgedehnt  hätte,  dass  die  normalen 
anatomischen  Verhältnisse  gänzlich  aufgehoben  wären.  Die  Versuche  in 
der  Neuzeit,  diesen  Blasenschnitt  wieder  einzuführen,  benihen  auf  gänz- 
lich unrichtigen  anatomischen  Bildern. 

Ganz  dieselbe  Bemerkung  über  den  sogenannten  Celsus'schen 
Schnitt  machte  schon  L.  Heister. 

Bei  der  oberflächlichsten  anatomischen  Betrachtung  wird  es  leicht 
ersichtlich,  dass  der  hohe  und  der  Seitenblasenschnitt  die  wesentlichsten 
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und  wichtigsten  Methoden  sind.  Die  bei  a)  beschriebenen  Methoden  sind 
theils  zu  grosse  Verletzungen,  theils  in  ihrer  Nachwirkung  nachtheilig, 
wie  besonders  der  Mastdarmblasenschnitt.  Es  kann  jedoch  Fälle  geben, 
wo  der  Bilateralschnitt,  oder  der  Mastdarmblasenschnitt  in  Anwendung 
gebracht  werden  müssen. 

Wir  werden  daher  die  zwei  Hauptmethoden,  den  hohen  und  Seiten- 
blasenschnitt  zuerst,  und  dann  die  anderen  als  Nothanker  für  gewisse 
Fälle  beschreiben. 

Hoher  Blasensohnitt,  Epicystotomia. 
Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  einem  Bette  oder  Tische  ziemlich 
nahe  am  Bande,  an  welchem  der  Operateur  steht.  Ihm  gegenüber  steht 
ein  verlässlicher  Gehülfe,  welcher  dem  Gange  der  Operation  folgt.  Wenn 
der  Kranke  narkotisirt  ist,  so  braucht  man  keinen  zweiten  Qehülfen. 

Instrumente. 

Ein  convexes  Scalpell,  ein  spitzes  und  ein  geknöpftes  Bistouri,  zwei 
stumpfe  Haken,  ein  spitzes  Doppelhäkchen,  Steinzange  und  Steinlöffel. 

Viele  Chirurgen  brauchen  ein  Leitungsinstrument,  um  auf  diesem 
die  vordere  Blasenwand  zu  durchtrennen,  und  zwar  entweder  eine  an 
der  concaven  Seite  gefurchte  Leitungssonde  (Itinerarium)  oder  die  Keil- 
sonde, deren  Stachel  durch  die  vordere  Blasenwand  durchgestossen,  die 
Blase  nach  vorne  zu  spannt,  imd  das  Herabfallen  des  Bauchfelles  ver- 
hindert. Die  Fixirung  der  vorderen  Blasenwand  wird  jedoch  ebenso  gut 
mit  dem  oben  bezeichneten  Häkchen  vorgenommen.  Bei  sehr  grossen 
Steinen  ist  übrigens  die  Anwendung  der  Leitungsinstrumente  unmöglich, 
da  das  Instrument  nur  an  der  unteren  Fläche  des  Steines  eingeftthrt 
werden  kann  und  dann  sein  Einfluss  auf  die  vordere  Blasenwand  gänzlich 
unmöglich  wird. 

Vorbereitungen. 

Diese  bestehen  nur  darin,  dass  die  Haare  des  Schamberges  abrasirt 
werden.  Die  Injection  in  die  Blase,  welche  die  meisten  Chirurgen  em- 
pfehlen, ist  gänzlich  unnütz,  denn  das,  was  man  davon  erwartet,  ein 
solches  Aufwärtssteigen  der  Blase,  dass  ihre  vordere,  vom  Peritonäum 
nicht  umzogene  Wand  über  die  Symphyse  hervorragt,  erreicht  man  durch 
eine  gewöhnliche  Injection  nie  (siehe  die  Anatomie). 

Die  Operation  kann  in  drei  Momente  abgetheilt  werden:  das  Durch- 
trennen der  vordem  Bauchwand,  die  Eröffnung  der  Blase  und  die  Ent- 
fernung des  Steines. 
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Durchschneiden  der  vorderen  Bauchwand. 

Der  Operateur  macht  mit  dem  convex  schneidigen  Scalpelle  einen 
Schnitt,  welcher  2V2  Zoll  über  der  Symphyse  der  Schambeine  beginnt 
und  etwa  V2  Zoll  über  den  Rand  der  Schambeinvereinigung  nach  ab- 
wärts reicht.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  die  Haut  und  das  subcutane 
Zellgewebe  bis  auf  die  Linea  alba,  welche  durch  ihre  Dichtigkeit  und 
weisse  Farbe  leicht  von  der  anstossenden  Aponeurose  des  Rectus  abdo- 
minis  und  Pyramidalis  unterschieden  werden  kann.  Dicht  neben  der 
Linea  alba  und  unmittelbar  am  Rande  der  Schambeinvereinigung  ritzt 
der  Operateur  mit  dem  Scalpelle  die  Scheide  des  Rectus  und  Pyramidalis 
(wenn  er  zugegen  ist)  ein  und  spaltet  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem 
Bistouri.  Zieht  man  nun  den  freigewordenen  Rand  des  Rectus  und 
Pyramidalis  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  aussen,  so  erblickt  man  im 
Boden  der  Wunde  eine  dünne  fibröse  Haut  (Fascia  transversa),  welche 
sich  nach  innen  in  die  dicke  Linea  alba  verliert.  In  diese  fibröse  Haut 
macht  man  entweder  mit  einem  spitzen  Messer  oder  auch  mit  dem 
Schnabel  der  Hohlsonde  dicht  am  Rande  der  Symphyse  ein  Loch,  führt 
durch  dasselbe  die  Hohlsonde  ein,  und  spaltet  die  Fascia  transversa  auf 
derselben.  Nun  erblickt  man  das  subperitonäale  Fett  und  kann  leicht 
mit  den  Fingern  hinter  der  Symphyse  bis  zu  den  Ligamentis  pubo- 
prostaticis  gelangen.  Man  kehrt  nun  die  Finger  so  um,  dass  ihre  Rück- 
seiten gegen  die  Symphyse  sehen,  zieht  dieselben  gegen  den  Nabel 
empor,  spannt  auf  diese  Weise  die  vordere  Blasenwand  und  schützt  das 
Peritonäum. 

Sollte  der  eben  beschriebene  Schnitt  nicht  Raum  genug  gewähren, 
so  trennt  man  mit  dem  Knopf  bistouri  die  Insertionen  der  beiden  MM. 
recti  theilweise  oder  vollständig  ab,  ohne  jedoch  die  Haut  zu  durch- 
trennen; nur  bei  ausserordentlicher  Grösse  des  Steines  wäre  es  noth- 
wendig,  auch  die  Haut  quer  an  der  Symphyse  zu  durchtrennen. 

Günther  empfahl  einen  Querschnitt  über  der  Symphyse  zu  machen; 
wenn  auch  dieser  Schnitt  mehr  Raum  gibt,  so  hat  er  den  sehr  grossen 
Nachtheil,  dass  die  Insertion  aller  Bauchmuskeln  an  der  Symphyse  ver- 
loren geht  und  dass,  ihrer  Retraction  wegen,  keine  oder  eine  dünnhäu- 
tige Verbindung  während  der  Vemarbung  zu  Stande  kommt,  die,  abge- 
sehen von  der  Hervorbuchtung  der  Gedärme,  auch  andere  Störungen, 
die  aus  der  mangelhaften  Wirkung  der  Bauchpresse  resultiren,  bedingt. 

Eröffnung  der  Blase. 

Hat  man  auf  die  obengenannte  Weise  die  vordere  Blasenwand  ge- 
spannt, und  dieselbe  an  ihrer  Härte  und  gestreiften  Oberfläche  erkannt, 
so  sticht  man  das  spitze  Häkchen  in  die  vordere  Blasenwand  ein  und 
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spannt  dieselbe  nach  oben.  Unterhalb  des  Häkchens  sticht  man  das 
spitze  Bistouri  durch  die  vordere  Blasenwand,  f&hrt  in  die  gemachte 
Oeffnung  den  linken  Zeigefinger  ein  und  spaltet  dieselbe  nach  abnärts 
mit  dem  Knopf  bistouri.  Hierauf  setzt  man  stumpfe  Haken  an  die  Ränder 
der  Blasenwunde  und  lässt  diese  gegen  die  Bauchwand  und  von  einander 
ziehen.  Nun  fuhrt  man  auf  dem  linken  Zeigefinger  die  Steinzange  ein 
und  sucht  den  Stein  zu  fassen.  Ist  der  Stein  gross,  so  ist  dessen  Fassen 
und  Ausziehen  sehr  leicht;  ist  jedoch  der  Stein  klein  und  die  Blase  sehr 
geräumig,  so  ist  das  Fassen  desselben  schwer.  Man  muss  dann  sondirend 
mit  den  Armen  der  Zange  den  Stein  aufsuchen,  an  dieser  Stelle  durch 
Niederdrücken  der  Zange  ein  Grübchen  in  die  Blase  bilden,  in  welches 
der  Stein  meist  hineinfällt;  in  demselben  Augenblicke  muss  die  Zange 
geschlossen  werden  und  man  hat  meist  den  Stein  gefasst.  Ist  aber  die 
Blase  nicht  sehr  geräumig,  so  ist  die  Exerese  sehr  leicht,  ja  es  kann 
häufig  der  Stein  mit  den  Fingern  entfernt  werden.  Zur  Verkleinerung 
der  Wunde  können  am  oberen  Wundwinkel  zwei  Knopftiahthefte  ange- 
legt werden,  welche  übrigens  auch  das  Vorfallen  des  Peritonäums  in  die 
Wunde  verhüten. 

Nachbehandlung. 

Der  Kranke  wird  in's  Bett  gebracht,  die  Wunde  mit  einer  feuchten 
Compresse  bedeckt,  Patient  liegt  entweder  auf  dem  Bücken  oder  auf  der 
Seite  mit  angezogenen  Schenkeln,  üebrigens  wird  der  Kranke  als  ein 
Verwundeter  behandelt.  Alles,  was  man  gethan  hat,  um  die  Haminfil- 
tration  in's  Zellgewebe  der  Beckenhöhle  zu  verhüten,  ist  nach  Pitha's 
Erfahrung  zu  verwerfen.  Dahin  gehören:  Das  Einlegen  eines  ausge- 
Iransten  Bändchens,  einer  Canule  oder  elastischen  Röhre  in  die  Blasen- 
wunde, eines  Katheters  in  die  Harnröhre,  das  Heften  der  Blasenwunde 
u.  dgl.  Alle  diese  Mittel  erreichen  ihren  Zweck  nicht  und  können  nur 
schädlich  wirken.  Die  Naht  der  Blasenwunde  wurde  in  neuester  Zeit  von 
V.  Bruns  ausgeführt  und  empfohlen.  Die  so  sehr  gefurch tete  Haminfil- 
tration  soll  übrigens  nach  Günther's  und  Pitha's  Erfahrungen  sehr 
selten,  eben  nicht  häufiger  als  beim  Seitenblasenschnitt  vorkommen; 
jedenfalls  ist  die  Harninfiltration  kein  so  absolutes  Attribut  der  Epicy- 
stotomie,  als  man  seit  langer  Zeit  geglaubt  hat,  aber  doch  nicht  gar  zu 
gering  anzuschlagen. 

8eiteDSteiDSchnitt ,  Sectio  lateralis,  LIthotomla  urethro-prostatica. 

Instrumente. 

a)  Zur  Eröffnung  der  Blase  (Fig.  481).    Ein  an  der  convexen 
Seite  gefurchtes  Intinerarium,  welches  mögliclist  dick  sein  muss,  damit 
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der  hautige  Theil  der  Harnröhre  mögliclist 
gespannt  sei.  Ein  convexes  Scalpell  mit  voll- 
kommen geradem  RQcken;  früher  empfahl 
man  Messer  mit  concaven  Rücken,  und  in 
neuester  Zeit  haben  die  Charrii?re'schen 
Steinmesser  schwach  eonveie  Rücken.  Ein 
gewöhnliches  Knopfbistouri  oder  ein  gerades 
schmales  geknöpftes  Messer ,  welches  blos 
Einen  Zoll  vom  Knflpfchen  nach  rückwärts 
schneidet,  sonst  eine  abgerundete  Klinge  hat. 
fc)ZurE5ereaede8Steines(Fig.482). 
Oerade  und  krumme  Steinzangen  {a  b),  Stein- 
löffel (c)  und  bei  Kindern  ein  Goi^eret  (d 
weil  es  bei  einer  so  kleinen  Wunde  manchmal 
unmöglich  wird,  neben  dem  Finger  die  Stein- 
zange einzuttihren, 

Fig.  48i. 


Die  älteren  Gorgerets  (Fig.  482  d)  hatten  an  dem,  dem  Griffe  ent- 
gegengesetzten Ende  einen  von  den  Seiten  plattgedrückten  erhabenen 
Schnabel,  welcher  dazu  dienen  sollte,  das  Gorgeret  in  der  Furche  des 
Itinerariums  einzuführen:  in  neuerer  Zeit  hat  man  diesen  Schnabel  mit 
Recht  weggelassen  (Fig.  482  e).  weil  man  das  Gorgeret  erst  zur  Exerese 
braucht  und  dann  die  Wunde  schon  so  gross  sein  muss,  dass  man  selbst 
bei  Kindern  mit  dem  Pinger  eingehen  kann,  auf  welchem  letzteren  das 
Gorgeret  sicherer  eingeführt  werden  kann. 
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Fig.  483.  Wir  möasen  hier  zweier  Instrumente  erw&hnen,  wel- 

i    che  in  der  Neuzeit  noch  h&ufig  in  Qehrauch  sind ,  die  irir 
aber  für  überflüssig  erklären  müssen: 

o)  Das  Lilhotome  cachi  (Fig.  483),  vou  Frftre 
Cöme;  dieses  Instrument  dient  vorzüglich  dazu,  um  den 
hinteren  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  einzu- 
schneiden. Es  wird  nach  Duichtrennung  des  häutigen  Thei- 
les  der  Harnröhre  geschlossen,  in  der  Furche  des  Itine- 
rariums  durch  die  filasenmündung  der  Urethra  hindurch 
geführt,  dann  durch  Druck  auf  die  Feder  die  Klinge  her- 
vorgedrückt,  und  im  Heranziehen  der  Vorsprung  an  der 
Blasenmfmdung  der  Urethra  durchschnitten.  Allerdings 
weicht  mau  dem  ungünstigen  Ereignisse  während  der  Ope- 
ration aus,  welches  beim  Scalpell  eintreten  kann,  wenn  man 
nicht  sehr  genau  die  Spitze  in  der  Furche  des  Itinerariums 
fnhrt,  dass  nämlich  die  Spitze  des  Messers  am  Eingange  in 
die  Blase  die  Furche  verlässt  und  durch  die  Prostata  hin- 
durch zwischen  Blase  und  Mastdarm  vorgeht. 

Dies  ist  ein  bei  Ungeübteren  gar  nicht  selten  tor- 
kommeudes  Ereigniss.  Ich  sah  dies  einem  bei  Leichenope- 
rationen ziemlich  gewandten  Operateur  widerfahren. 
Allein  beim  Lilhotome  cachi  ist  die  Grösse  des  Schnittes  nicht  in 
voller  Gewalt  des  Operateurs  während  der  Operation.  Stellt  man  näm- 
lich die  Schrauben  so.  dass  die  Klinge  sehr  wenig  hervortreten  kann,  so 
fällt  der  Schnitt  zu  klein  aus,  und  man  muss  dann  die  Vergrössemng 
des  Schnittes  mit  einem  geknöpften  Messer  vornehmen,  weil  die  aber- 
malige Anwendung  des  Lilhotome  cache  eine  viel  zu  schwierige  Berech- 
nung in  Bezug  des  Hervortretens  der  Klinge  voraussetzt:  stellt  man 
jedoch  die  Schraube  so,  dass  die  Klinge  zu  weit  hervortritt,  so  fällt  der 
Schnitt  zu  gross  aus,  ein  unverbesserlicher  Fehler,  welcher  selbst  eine 
Verletzung  des  Peritonäums  und  Urethers  und  auch  Haminfiltratioii 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  bedingen  kann. 

Aus  diesem  Grunde  hat  Koux  dieses  Instrument  ganz  verworfen. 
Das  Wichtigste  bei  der  Dilatation  der  Prostatawunde  ist  die  Con- 
trolirung  des  Schnittes  durch  den  linken  Zeigefinger,  was  bei  einfachen 
geknöpften  Messern  immer  besser  geschieht  als  beim  Lithotome  cacki. 
ß)  Das  Dilatatorium  von  Payola  (Fig.  484).  Dieses  Instrument 
wurde  ursprünglich  für  diejenige  Varietät  des  Seitensteinschmtt«s  er- 
funden, wo  nur  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  imd  die  Spitze  der 
Prostata  eingeschnitten  wurden,  die  Vergrösserung  der  Wunde  aber 
durch  Zerreissen  mit  dem  Dilatatorium  vorgenommen  wurde  (Urethro- 
cystaueurysmatotomia).   Nachdem  diese  Varietät  aufgegeben  tmd  gucb 
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der  Schnitt  durch  die  Prostata  mit  dem  Messer  vollüihrt  Fig.  484. 
wurde,  hat  man  dennoch  dieses  Instrument  nicht  aufge- 
geben, sondern  damit  nach  vollführtem  Schnitte  eine  Er- 
weiterung der  Wunde  vorgenommen.  Es  liegt  in  der  Ela- 
stidtät  der  Oewebe,  dass  eine  bleibende  Dilatation  ohne 
Zerreissung  nicht  möglich  ist  und  eine  Erweiterung  ohne 
Zerreissung  nur  so  lange  dauern  kann,  als  das  Instrument 
wirkt,  und  gleich  aufhört,  wenn  das  Instrument  entfernt 
wird.  Eine  solche  Erweiterung  aber  hat  gar  keinen  Nutzen, 
indem  bei  der  Exerese,  wo  eben  die  Grösse  der  Oeffnung 
wünschenswerth  ist,  das  Instrument  entfernt  sein  muss. 
üebrigens  kann  man  sich  sehr  leicht  an  der  Leiche  über- 
zeugen, dass  eine  bleibende  Erweiterung  der  Wunde  mittels 
des  Dilatatoriums  ohne  Zerreissung  nicht  möglich  ist.  Nur 
muss  bei  dem  Experimente  weder  die  Blase,  noch  die  Urethra 
aus  ihren  normalen  Verbindungen  gebracht  werden. 

Wir  müssen  demgemäss  dieses  Instrument  bei  dem 
jetzt  gebräuchlichen  Operationstypus  für  gänzlich  unnütz  erklären. 

Operateure,  welche  sich  scheuen  den  Schnitt  durch  die  Prostata  und 
den  hinteren  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  ausgiebig  mit 
dem  Messer  zu  fQhren,  mögen  sich  immerhin  des  Instrumentes  zur  Er- 
weiterung der  Wunde  durch  Zerreissung  bedienen. 

Von  anderen  Instrumenten  verdienen  Berücksichtigung  das  von 
Guörin,  Klein  und  aus  der  neuesten  Zeit  das  von  Smith.  Wir  lassen 
deren  Beschreibung  wörtlich  aus  einem  Aufsatze  von  Dr.  F.  Schmidt 
in    der    deut-  Fig.  485. 

sehen  Zeitschr. 
f&r  Chirurgie 
folgen. 

Das  In- 
strument von 
Guörin  (Fig. 
485)  besteht 
im  Wesentli- 
chen aus  einer 
zweischenkeli- 
gen  Leitungs- 
sonde imd 
einem  mit  die- 
ser in  Verbin- 
dung stehen- 
den gefurchten  Trocart  und  einem  Lithotom. 
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Die  Sonde,  welche  eine  einfache  Krümmung  bildet,  ist  kürzer, 
dicker  und  stärker  (fast  winkelig)  gebogen,  als  die  gewöhnlichen,  sie 
steigt  senkrecht  und  fast  viereckig  bis  zur  Krümmung  herab,  geht  von 
dort  rundlich  fort,  ist  an  der  unteren  Seite  gefurcht  und  endet  mit  einer 
rundlichen,  blinden,  etwas  aufgebogenen  Spitze.  Am  oberen  Theile  ist 
für  den  kleinen  Finger  des  Operateurs  ein  Bing,  von  dessen  anderer 
Seite  ein  viereckiger  Balken  senkrecht  herabsteigt,  zwischen  dem  und 
der  Sonde  beim  Gebrauch  des  Instrumentes  der  Penis  imd  das  Scrotum 


Fi?.  486. 


zu  liegen  kommt. 
Am  Ende  des  Bal- 
kens ,  der  Krüm- 
mung der  Sonde  ge- 
genüber, ist  ein  oli- 
venförmiger  Knopf, 
welcher  von  hinten 
nach  vom ,  von 
einem  viereckigen 
Kanal  durchbohrt 
wird,  welcher  von 
dem  durch  eine 
Druckschraube  fest- 
zustellenden Tro- 
cart  eingenommen 
wird. 

Der  Trocart, 
ein  viereckiges  Sti- 
let,  passt  genau  in 
den  Kanal  des  oli- 
venförmigen  Kno- 
pfes  und  ist  längs 
seiner  ganzen  unte- 
ren Seite  mit  einer 
Furche  versehen. 

Das  Lithotom 
ist  eine  Klinge,  de- 
ren ganzer  Bücken- 
rand gerade,  nur 
nahe  der  Spitze  et- 
was aufwärts  gebo- 
gen und  an  der 
Spitze  selbst  etwas 
schief    abgeschnit- 


971 

ten  ist,  um  sich  besser  in  der  Furche  des  Trocarts  und  der  Sonde 
halten  zu  können.  Die  Schneide  ist  leicht  convex. 

Was  min  die  Ausfuhrung  der  Operation  anbetrifft,  so  ist  dieselbe 
wie  folgt:  Die  Sonde  wird,  nachdem  der  Trocart  in  den  Kanal  des 
Knopfes  zurückgezogen  und  durch  die  Druckschraube  festgestellt,  mit 
dem  Schnabel  bis  in  die  Blase  geführt;  darauf  wird  die  Schraube  ge- 
löst und  der  Trocart  durch  den  Damm  durchgestossen,  wobei  seine 
Spitze  die  Harnröhre  nahe  am  Blasenhalse  durchbohrt  und  in  die  Son- 
denfurche tritt.  Alsdann  wird  der  Trocart  wieder  festgestellt  und 
dann  auf  beiden  Furchen  hin  das  Lithotom  eingeschoben,  so  dass  mit 
einem  Angriff  die  Haut  und  die  inneren  Theile  eingeschnitten  werden. 
Im  Herausziehen  wird  durch  Abwärtsneigen  des  Messers  die  Wunde 
nach  unten  zu  erweitert. 

Das  Instrument  von  Klein  (Fig.  486)  nähert  sich  in  seiner  Form 
mehr  dem  Smith 'sehen  und  hat  folgende  Gestalt: 

Es  besteht  zunächst  also  auch  aus  einer  Sonde  und  einem  mit  dieser 
verbundenen,  an  einem  Balken  befestigten  Trocart  und  Lithotom. 

Die  Sonde  hat  die  Krümmung  und  Länge  einer  gewöhnlichen  Stein- 
sonde und  wie  diese  einen  glatten  Griff,  an  dessen  vorderem  Ende  auf 
der  convexen  Seite  der  Sonde  eine  Platte  befindlich  ist,  die  mit  zwei 
ähnlichen  am  hinteren  Ende  des  Balkens  zu  einer  Art  von  Charnier- 
gelenk  verbunden  ist,  so  dass  eine  Entfernung  des  Balkens  von  der  Sonde 
möglich  ist. 

Der  Balken  selbst  besteht  aus  zwei  Stücken,  einem  viereckigen 
oberen,  mit  einer  viereckigen  Höhlung  am  vorderen  Theile,  in  welche 
das  imtere  dünnere  viereckige  Stück  passt  und  mittels  einer  Druck- 
schraube befestigt  wird.  Diese  Einrichtung  hat  den  Zweck,  nach  dem 
Alter  der  Patienten  Sonden  von  verschiedener  Länge  nehmen  zu  können, 
während  der  Balken  vermöge  seiner  Zusanmiensetzung  aus  zwei  Stücken 
eine  der  Sonde  entsprechende  Länge  annehmen  kann.  Ebenso  wie  bei 
dem  Gu^rin 'sehen  Instrumente  befindet  sich  am  Ende  des  Balkens  ein 
Knopf,  dessen  Kanal  aber,  entsprechend  dem  Trocart,  dreieckig  ist. 
Knopf  und  Trocart  sind  gefurcht.  Die  Ausführung  der  Operation  ist 
im  Wesentlichen  dieselbe  wie  mit  dem  Guerin'schen  Instrumente. 
Dass  beide  Instrumente  eine  Sicherheit  in  der  directen  Eröffnung  der 
Pars  membranacea  geben,  lässt  sich  ja  nicht  bezweifeln,  doch  haben 
beide  den  Nachtheil  eines  sehr  complicirten  Mechanismus  und  haben 
jetzt  nur  noch  historisches  Interesse. 

Gehen  wir  nun  zu  dem  Smith 'sehen  Instrumente  (Fig.  487)  über, 
so  werden  wir  finden,  dass  es  das,  was  die  oben  erwähnten  Instrumente 
einzeln  erreichen  wollen,  vereint.  Es  hat  sowohl  die  charakteristische 
rechtwinkelige  Krümmung,  um  die  Pars  membranacea  deutlicher  zu 


markiren,  als  auch  eine  Vorrichtung,  dieselbe  sicher  und  ohne  pr^)an- 
tische  Freilegung  zu  durchbohren. 

Fig.  48*7. 
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Das  lüstrument  besteht  im  Wesentlichen  aus  zwei  Hauptstücken : 
dem  Steinsondenapparat  A,  und  dem  Steinmesser  B. 

Ersterer  besteht  aus  einem  in  seiner  Mitte  fast  rechtwinkelig  ge- 
bogenen Katheter  D,  welcher  an  seinem  oberen  Ende  an  dem  Griffe  £ 
befestigt  ist.  An  seinem  Schnabelende ,  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
unteren  Krümmung  befindet  sich  eine  Rinne  /*,  oder  vielmehr  ist  der- 
selbe durchbrochen.  Diese  Rinne  (wie  wir  sie  weiter  nennen  wollen)  be- 
ginnt zwar  am  Anfange  der  Krümmung  in  der  Achse  des  Katheters,  wen- 
det sich  aber  allmälig  in  schiefer  Richtung  nach  links  bis  zur  Spitze  des 
Katheters. 

Der  Griff  E  ist  in  seiner  Mitte  durchbohrt,  und  in  dem  so  gebildeten 
Kanal,  welcher  sich  in  das  Lumen  des  Katheters  fortsetzt,  befindet  sich 
ein  federnder  Draht  g,  welcher  an  seinem  unteren  Ende  ein  Hohlknöpf- 
chen  e  trägt,  welches,  dem  Lumen  des  Kanales  sich  möglichst  genau 
anpassend,  in  demselben  mittels  des  Drahtes  g  hin  und  her  geschoben 
werden  kann.  Am  oberen  Ende  ist  der  Draht  g  mit  einem  kleinen  Ma- 
nubrium  h  versehen. 

An  der  Stelle,  wo  der  Griff  E  sich  verschmälert,  um  in  das  Rohr  D 
überzugehen,  findet  sich  ein  kreisförmig  hervorgewölbtes  Chamier- 
gelenk  a,  in  welchem  der  Stiel  oder  Balken  C  befestigt  ist,  der  sich  an 
seinem  unteren  Ende  rechtwinkelig  umbiegt  und  ein  kleines  scharfes 
convexschneidiges  beilförmiges  Messer  d  trägt.  Der  obere  dickere  Theil 
dieses  Beiles  hat  an  seinem  Rücken  die  Rinne  •',  welche,  wenn  das  Beil 
auf  den  rechten  Winkel  des  Rohres  D  angedrückt  wird,  gleichsam  die 
Fortsetzung  oder  den  Anfang  der  oben  beschriebenen  schiefen  Rinne  f 
präsentirt,  so  dass  beide  zusammen  eine  Hohl-  oder  eine  Leitungssonde 
darstellen. 

Das  Steinmesser  B  unterscheidet  sich  von  anderen  ähnlichen  In- 
strumenten zunächst  dadurch,  dass  der  Griff  und  das  Messer  nicht  eine 
gerade  Linie  bilden,  sondern  dass  es  ein  nach  dem  Rücken  des  Messers 
convexes  Bogensegment  darstellt,  während  auf  der  Schneidenseite  die 
Fluchtlinie  des  Instrumentes  entsprechend  concav  verläuft.  Die  Klinge 
selbst  ist  am  Griffende  schmal ,  baucht  sich  dagegen  nach  der  Spitze  zu 
stark  aus,  welche  Breitenzunahme  nur  die  Schneide  e  betrifft,  während 
der  abgerundete  Rücken  in  einer  kleinen  prominenten  Spitze  h  endigt. 
Wollen  wir  nun  das  Instrument  zu  einer  Steinoperation  anwenden,  so 
verfahren  wir  in  folgender  Weise : 

Der  Patient  wird  eben  so  gelagert,  wie  zu  einer  gewöhnlichen  Seiten- 
steinschnittoperation.  Nachdem  das  beilförmige  Messer  C  in  seiner 
Chamierverbindung  a  mit  dem  Stiel  C  rechtwinkelig  zu  demselben  auf- 
gerichtet worden  ist,  wird  das  Rohr  D  wie  sonst  ein  Rectangular  straff 
in  die  Harnröhre  eingeführt.  Nun  übergibt  der  Operateur  den  Griff  des 
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Instrumentes  einem  Assistenten,  welcher  rechts  von  dem  Patienten  steht. 
Während  nun  der  Assistent  mit  dem  rechten  Winkel  des  Bohres  die 
Pars  membranacea  urethrae  hervordrängt,  schlägt  der  Operateur  den 
in  dem  Chamier  a  beweglichen  Stiel  C  herab,  so  dass  in  dem  Baum 
zwischen  C  und  D  das  Scrotum  liegt,  und  drückt  mit  kräftigem  Dru<^e 
die  Schneide  des  beilf5rmigen  Messers  d  durch  Haut,  Weichtbeile  und 
die  untere  Wand  der  Pars  membranacea  in  das  in  der  Urethra  be- 
findliche Rohr  D ,  oder  vielmehr  in  den  oberen  Theil  der  schon  er- 
wähnten Leitungsrinne  f.  Nachdem  somit  mit  einem  Schlage  die 
Urethra  eröffnet  ist,  bildet  die  Rinne  t  mit  der  Rinne  /* gleichsam  eine 
Leitungssonde.  Der  Operateur  nimmt  nunmehr  das  Steinmesser  B  und 
setzt  den  Rücken  desselben  in  die  Rinne  t  an  der  Rückseite  des  beil- 
ffirmigen  Messers,  und  das  Steinmesser  einfach  in  der  Rinne  von  vom 
nach  hinten  fortschiebend,  gelangt  er  mit  der  Spitze  b  des  Steinmessers 
in  die  Furche  f  im  oben  verzeichneten  Rohr  /> ,  wo  die  Spitze  aufgefeui- 
gen  wird  von  dem  Hohlknöpfchen  e,  welches  mittels  des  im  Innern  des 
Instrumentes  verlaufenden  Drahtes  g  bis  zum  Winkel  des  Rohres  zurück- 
gezogen ist. 

Während  der  Operateur  nun  mit  der  Spitze  b  das  Knöpfeben  bis 
an's  untere  Ende  des  Rohres  fortschiebt,  immer  sich  mit  dem  Rücken 
des  Steinmessers  in  der  Leitungsrinne  haltend,  dilatirt  die  Schneide  des 
Messers  die  Pars  prostatica  urethrae,  und  zwar  mit  Durchscbneidung 
des  linken  Prostatalappens,  wie  sich  solches  von  selbst  aus  der  nach 
links  verlaufenden  Richtung  der  Leitungsrinne  ergibt.  Durch  die  con- 
vexe  Form  der  Messerschneide  nun  wird  die  Prostata  und  Pars  prostatica 
urethrae  in  solcher  Ausdehnung  durchtrennt,  dass  eine  nachträgliche 
Dilatation,  wie  sie  bei  anderen  Verfahren  der  Lithotomie  häufig  erfor- 
derlich ist,  nicht  nöthig  sein  kann.  Gleich  nach  dem  Herausziehen  des 
Messers  kann  zur  Extraction  des  Steines  geschritten  werden,  womit  dann 
die  Operation  beendet  ist. 

Ich  bin  kein  principieller  Gegner  complicirter  Instrumente,  im 
Gegentheil ,  ich  wende  solche  sehr  gern  an,  wenn  die  Handhabung  ein- 
fach ist  und  sie  die  volle  Freiheit  der  operirenden  Hand  nicht  beeinträch- 
tigen, wie  z.B.  das  Heine 'sehe  Osteotom,  aber  Instrumente,  die,  ich 
möchte  sagen,  wie  Maschinen  wirken,  liebe  ich  nicht;  man  kann  dabei 
keinerlei  Modification  der  Schnitte  eintreten  lassen. 

Auch  konnte  ich  nicht  finden,  dass  durch  diesen  Apparat  der  Stein- 
schnitt leichter  und  sicherer  (namentlich  was  die  Mastdarmverletzung 
betrifft)  gemacht  wird. 
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Besondere  Bemerkungen. 

a)  Einer  der  am  meisten  besprochenen  Umstände  beim  Seiten- 
blasenschnitte  ist  die  Verletzung  des  Mastdarmes.  So  viel  auch  darüber 
geschrieben  wurde,  so  hat  man  vielleicht  über  keinen  Punkt  der  opera- 
tiven Chirurgie  so  falsche  Begriffe,  als  gerade  hierüber. 

Die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Stelle  der  Verletzung,  und 
über  den  Moment  der  Operation,  wo  dieselbe  erfolgt,  haben  die  mannig- 
faltigsten (mitunter  lächerliche)  Verfahrungs weisen  in's  Leben  gerufen. 
Der  Hauptfehler  scheint  uns  darin  zu  liegen,  dass  man  fälschlich  an- 
nimmt, die  Verletzung  des  Mastdarmes  entstehe  bei  der  Erweiterung  der 
Wunde  durch  Vorschieben  des  Messers  in  die  Furche  Pig.  488. 
des  Itinerariums. 

Die  Verletzung  des  Mastdarmes  geschieht,  wie 
sich  Verf.  sowohl  an  Leichenexperimenten,  als  auch 
an  wirklich  vorgekommenen  Fällen  an  Lebenden  viel- 
raal  überzeugt  hat,  beim  Eröffnen  des  häutigen  Theiles  ^  p^^g  membr.  ure- 
der  Harnröhre,  und  zwar  nur  in  dem  dünnhäutigen     thrae. 
Theile  des  Mastdarmes,  welcher  unmittelbar  über  den  ^  Mastdarm. 
Sphinkteren  dicht  unter  dem   häutigen  Theile  der         ^ig.  489. 
Harnröhre  und  der  Spitze  der  Prostata  liegt. 

Der  Vorgang  ist  folgender: 

Denken  wir  uns  einen  Durchschnitt  des  häutigen 
Theiles  der  Harnröhre  und  des  Mastdarmes  hinter  der 
Symphyse  (Fig.  488).  Je  ärmer  das  Individuum  an 
Zellgewebe  ist  (wie  ältere,  magere  Männer),  desto  a  Die  nach  links 
breiter  wird  die  vordere  Wand  des  Mastdarmes.  Wenn  verzogene  Pars 
nun  durch  das  Itinerarium  der  häutige  Theil  der  Harn-  5  Mastdarm, 
röhre  nach  ab-  und  vorwärts  gedrückt  wird,  so  wird  «  Durchschnitt  des 
auch  die  vordere  Mastdarmwand  an  dieser  Stelle 
eingedrückt  und  kann  neben  dem  Itinerarium  eine  etwas  zusammen- 
gedrückte Ausbuchtung  bilden  (Fig.  489),  welche  bei  der  Eröffnung  der 
Harnröhre  abgeschnitten  oder  blos  eingeschnitten  wird.  Die  Mastdarm- 
verletzungen, welche  Verfasser  nach  Steinschnitten  sah,  waren  alle  in 
dieser  Gegend  und  überall  war  ein  gleich  langer  Schnitt  und  auch  überall 
ein  Substanzverlust.  Zwei  Mal  sah  ich  an  Individuen,  welche  von  der 
Operation  genesen  sind,  Harn-Mastdarmfisteln;  die  Untersuchung  mit 
dem  Mastdarmspiegel  und  Katheter  ergab  längliche  überhäutete  Spalten 
zwischen  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre  und  dem  Mastdarme. 

Bei  Leichenexperimenten  fand  ich  die  Mastdarmverletzung  am  häu- 
figsten unter  folgenden  Umständen : 

a)  Bei  sehr  mageren  alten  Männern. 
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ß)  Wenn  der  Schnitt  mehr  senkrecht  als  horizontal,  cL  h.  wenn  der 
Schnitt  von  der  Mitte  der  Raphe  auf  die  Mitte  der  Distanz  vom  Aftw 
zum  Sitzknorren  geführt  wurde. 

y)  Jedesmal  beobachtete  ich  die  Mastdarmverletzung,  wenn  der 
Schnitt  nicht  schichtenweise,  sondern  mit  einem  Male  so  gemacht  wurde, 
dass  das  Messer  aufs  Itinerarium  geradezu  eingestochen  und  der  Schnitt 
in  einem  Zuge  vollendet  wurde. 

Aus  dieser  Erörterung  ergibt  sich  nun  Folgendes : 

1.  Dass  alle  bisher  beschriebenen  Vorkehrungen  gegen  die  Ver- 
letzung des  Ma3tdarms  nach  geschehener  Eröffiiung  des  häutigen  Thefles 
nur  auf  Selbsttäuschungen  beruhen;  dahin  gehört  selbst  der  Schnitt  ?ob 
Bell,  welcher  bogenförmig  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  läuft;  durdi 
diesen  Schnitt  sollte  es  möglich  werden,  den  Mastdarm  nach  rechts  zq 
schieben,  allein  dies  ist  bei  der  Verbindung  der  vorderen  Mastdarmwand 
mit  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre  (s.  Anatomie)  unmöglich. 

2.  Dass  es  Fälle  geben  kann,  in  welchen  selbst  der  ge^hicktest« 
Operateur  der  Verletzung  des  Mastdarmes  nicht  ausweichen  kann,  warn 
z.  B.  der  Mastdarm  durch  ausserordentlichen  Schwund  der  zwischen  ihm 
und  der  Harnröhre  gelegenen  Gewebe  sehr  in  die  Breite  gezogen  wiri 

Das  beste  Mittel,  der  Verletzung  des  Mastdarmes  möglichst  aus- 
zuweichen, welches  Verfasser  finden  konnte,  ist,  dass  der  Schnitt  in  einer 
mehr  horizontalen  Richtung  gefuhrt  werde,  nämlich,  dass  er  et- 
was unter  der  Mitte  der  Raphe  beginne,  und  gerade  nach 
dem  Sitzknorren  gehe,  dass  derselbe  schichtenweise  ge- 
führt werde,  und  dass  während  der  Eröffnung  des  häutigen 
Theiles  der  Griff  des  Itinerariums  mehr  nach  der  rechten 
Seite  geneigt  und  das  ganze  Instrument  etwas  gehoben 
werde.  Dadurch  eröffnet  man  die  Harnröhre  mehr  an  der  Seite  und 
kann  beim  schichtenweisen  Tieferdringen  die  neben  dem  Itinerarium 
ausgebuchtete  Stelle  des  Mastdarmes  durch  die  Spitze  des  Zeigefingers 
leichter  schützen. 

b)  Ein  zweiter  Moment  ist  die  Verletzung  der  Arteria  pudendi 
com.  Wenn  man  die  topographische  Lage  dieser  Arterie  (s.  Anatomie) 
betrachtet,  so  wird  man  nothwendiger  Weise  zu  der  Ansicht  gezwungen, 
dass  man  beim  gewöhnlichen  Verfahren  diese  Arterie  gar  nicht  vertuen 
kann;  denn  im  Bereiche  des  Schnittes  liegt  die  Arterie  fast  einen  ZoD 
vom  Rande  des  aufsteigenden  Astes  des  Sitzbeines  entfernt,  erst  in  der 
Gegend  des  absteigenden  Astes  vom  Schambeine  liegt  die  Arterie  nlher 
der  Urethra,  eine  Gegend,  welche  beim  Steinschnitte  gar  nicht  berühit 
wird,  und  selbst  hier  liegt  die  Arterie  so  weit  nach  hinten,  dass  es  kaum 
denkbar  ist,  nach  Durchtrennung  beider  Wände  der  Urethra  das  Gefife 
zu  verletzen.  Verfasser  hat  an  Leichen  die  diesfäUigen  Experimente  von 
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Beclard  vielfach  wiederholt,  und  sich  von  dem  Ausspruche  dieses  Chi- 
rurgen überzeugt,  dass,  wenn  man  es  auch  beabsichtigt,  diese  Arterie  zu 
verletzen ,  indem  man  die  Schneide  eines  Knopfbistouris  gegen  die 
Innenfläche  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  richtet,  es  in  den  meisten 
Fällen  nicht  gelingt,  die  Arteria  pudenda  com.  zu  verletzen.  Es  beruht 
somit  die  Furcht  vor  der  Verletzung  dieser  Arterie  auf  einem  falschen 
anatomischen  Bilde.  Wenn  ein  bedeutenderes  arterielles  Gefäss  verletzt 
wird,  so  ist  es  nur  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  während  der  Durch- 
schneidung des  Levator  ani.  Die  Blutung  kann  bei  sonst  gesunden 
Menschen  leicht  durch  eine  Tamponade  oder  Einspritzung  mit  Eiswasser 
gestillt  werden. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  wird  horizontal  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe  und  Schul- 
tern auf  einen  Tisch  oder  Querbett  so  gelagert,  dass  die  untere  Hälfte 
des  Kreuzbeines  über  den  Rand  des  Tisches  oder  Bettes,  welche  gut  ge- 
polstert sein  müssen,  hervorsteht.  Die  Ober-  und  Unterschenkel  werden 
gebeugt  und  von  der  Mittellinie  abducirt.  Die  Hände  und  Füsse  werden 
mittels  weicher  Seiden-  und  Wollschnüre  zusammengebunden,  damit  der 
Kranke  nicht  mit  den  Händen  Bewegungen  machen  könne.  In  der  nun 
beschriebenen  Lage  werden  die  unteren  Extremitäten  von  zwei  Gehülfen 
erhalten,  indem  dieselben  an  der  Aussenseite  der  Extremität  stehen,  das 
Knie  in  die  Achselhöhle  legen,  den  Arm  an  die  Innenseite  des  Unter- 
schenkels anlegen  und  mit  der  anderen  Hand  den  Fuss  so  fassen,  dass 
die  Hohlhand  über  dem  Fussrücken  liegt;  dies  ist  besser,  als  wenn  die 
Hohlhand  die  Sohle  berühren  würde,  weil  in  letzterem  Falle  der  Kranke 
für  seine  automatischen  Bewegungen  einen  Stützpunkt  gewinnt.  Ein 
dritter  Gehülfe,  der  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  hinter  dem  einen 
der  oben  genannten  Gehülfen  stehen  muss,  hält  das  Itinerarium  und 
zieht  das  Scrotum  in  die  Höhe. 

Operation. 

Der  Operateur  beginnt  damit,  dass  er  zwischen  den  Beinen  des 
Kranken  stehend,  das  Itinerarium  einführt  und  sich  von  der  Gegenwart 
des  Steines  nochmals  überzeugt;  hierauf  stellt  er  das  Itinerarium  so, 
dass  der  gerade  Theil  desselben  und  der  Griff  einen  rechten  Winkel  mit 
der  Längenaxe  des  Körpers  bilden,  dabei  aber  der  Griff  nach  der  rechten 
Seite  des  Kranken  geneigt  ist.  In  dieser  Lage  muss  der  Gehülfe  das  In- 
strument so  lange  halten,  bis  der  Operateur  eine  kleine  Veränderung  ffu: 
nothwendig  hält. 

Hiebei  ist  die  Lage  der  Theile  folgende: 

Linhart,  Compendium.  4.  Aufl.  g^ 
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Der  hintere  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  ist  durch  den 
convexen  Theil  des  Itmerariums  in  den  prostatischen  Theil  der  Harn- 
röhre nach  vor-  und  zu  gleicher  Zeit  nach  abwärts  gedrückt.  Man  sieht 
daher  leicht  ein,  wie  genau  das  Messer  in  der  Furche  geführt  werden 
muss,  um  nicht  ausserhalb  des  Faltenrandes,  statt  in  die  Blase,  durch 
den  vorderen  Theil  der  Prostata  zwischen  Mastdarm  und  Samenbläschen 
zu  gelangen;  auch  sieht  man,  wie  noth wendig  es  ist,  das  Itinerarium 
senfaecht  zur  Längenachse  des  Körpers  zu  halten,  indem,  wenn  der  Griff 
des  Instrumentes  von  dem  Gehülfen  mehr  nach  dem  Bauche  des  Kranken 
geneigt  wird,  leicht  der  Schnabel  des  Instrumentes  über  den  hinteren 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  vorwärts  schlüpft,  und 
in  der  Ausbuchtung  der  Prostata  unterhalb  der  Blasenmündimg  der 
Urethra  festgehalten  wird.  Dass  in  diesem  Falle  die  Operation  sehr  er- 
schwert, ja  bei  Ungeübteren  gänzlich  vereitelt  werden  kann ,  ist  klar 
genug. 

Der  Operateur  lässt  sich  hierauf  aut  das  rechte  Knie  nieder  oder 
er  setzt  sich  auf  einen  Stuhl,  legt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf 
die  ßaphe  unterhalb  der  Mitte,  den  Daumen  auf  die  Sitzknorren,  spannt 
die  Haut  in  dieser  Richtung  an  und  führt  in  dieser  Richtung  vom  Zeige- 
finger nach  dem  Daumen  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  sub- 
cutane Zellgewebe.  Mit  der  Spitze  des  linken  Zeigefingers  geht  der 
Operateur  in  die  Wunde  ein  und  überzeugt  sich  von  der  Dicke  der  Weich- 
theile,  welche  das  Itinerarium  bedecken ;  fühlt  er  noch  eine  dicke  Schichte 
von  Weichtheilen  darüber  liegen,  so  wiederholt  er  die  Schnitte,  bis  eine 
ganz  dünne  Schichte  über  dem  Itinerarium  liegt.  Hierauf  sucht  er  den 
Nagel  des  Zeigefingers  (dessen  Rückseite  nach  dem  linken  Schambeine 
des  Kranken  gekehrt  ist)  in  die  Furche  der  Leitsonde  einzudrücken,  und 
lässt  das  Itinerarium  mit  dem  Griffe  etwas  nach  rechts  neigen,  imd  das 
ganze  Instrument  gegen  den  unteren  Rand  der  Symphyse  emporziehen. 
Hierauf  schneidet  er  durch  eine  kurze  hebelförniige  Bewegung  des 
Messers  auf  die  Furche  des  Itinerariums  ein,  dabei  wird  die  Spitze  des 
Messers  dicht  an  den  Nagel  des  Zeigefingers  angelegt,  und  durch  diesen 
gewissermassen  geleitet.  Fühlt  der  Operateur,  dass  die  Spitze  des 
Messers  in  der  Furche  des  Itinerariums  sich  befindet,  so  legt  er  den 
Rüdcen  des  Scalpells  in  die  Furche  und  muss  vorzugsweise  daraufsehen, 
dass  die  Spitze  des  Messers  nicht  über  die  Furche  des  Itinerariums  her- 
vorsteht; in  diesem  Momente  hat  das  Messer  folgende  Stellung: 

Der  Griff  des  schreibfederartig  gehaltenen  Scalpells  ist  mit  seinem 
hinteren  Ende  nach  oben  gerichtet,  das  Messer  ist  etwas  um  die  Achse 
gedreht,  so  dass  seine  Schneide  etwas  nach  der  linken  Seite  des  Kranken 
gekehrt  ist.  Nun  wird  das  Messer  vorgeschoben  bis  an  das  Ende  der 
Furche;  die  Spitze  des  Instrumentes,  so  wie  der  derselben  zunächst  ge- 
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legene  Theil  des  Rückens  darf  während  dieses  ganzen  Vorganges  nicht 
ausser  Berührung  mit  dem  Itinerarium  kommen,  daher  muss  das  In- 
strument mit  seinem  Griffe  einen  Bogen  beschreiben,  so  dass  es,  am 
Ende  der  Furche  angelangt,  vollkommen  horizontal  oder  gar  mit  dem 
Griffe  etwas  abwärts  steht.  In  derselben  Richtung,  in  welcher  das 
Messer  zu  Ende  des  Schnittes  steht,  wird  es  zurückgezogen.  Der  linke 
Zeigefinger  wird  nun  in  die  Wunde  eingettthrt  und  der  Operateur  über- 
zeugt sich,  ob  er  die  Blase  eröflhet  hat  und  ob  die  Wunde  geräumig  ge- 
nug sei.  Kann  der  Operateur,  wenn  auch  nur  mühsam,  den  Zeigefinger 
in  die  Blase  einführen,  so  wird  das  Itinerarium  entfernt.  Wäre  die 
Wunde  zu  klein,  so  dass  der  Zeigefinger  einen  Widerstand  beim  Vor- 
dringen in  die  Blase  findet,  so  nimmt  man  das  Knopfbistouri  oder  das 
oben  bezeichnete  knopfförmige  Messer  und  erweitert  die  Wunde;  das 
Messer  wird  hiebei  flach  mit  der  Schneide  nach  links  gekehrt,  auf  der 
nach  hinten  (gegen  den  linken  Sitzknorren  des  Kranken)  gerichteten 
Volarfläche  des  Zeigefingers  eingeführt.  Sobald  das  Knöpfchen  über  die 
Widerstand  leistende  Stelle  hinausgebracht  ist,  dreht  man  das  Messer 
mit  der  Schneide  nach  links  und  unten  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger 
auf  den  Rücken  des  Instrumentes  und  ei^weitert  auf  diese  Weise  in  der 
Richtung  des  ursprünglichen  Schnittes.  Das  Instrument  wird  wieder 
flach  auf  den  Zeigefinger  aufgelegt  und  herausgezogen. 

Wenn  man  sich  mit  dem  linken  Zeigefinger  überzeugt  hat,  dass  die 
Wunde  geräumig  genug  ist,  so  sucht  man  mit  diesem  Finger  an  den 
Stein  zu  gelangen  und  führt  hierauf  die  Steinzange  geschlossen  ein.  Bei 
Kindern,  wo  der  Kleinheit  der  Wunde  wegen  neben  dem  Zeigefinger  die 
Steinzange  nicht  eingeführt  werden  kann,  führt  man  zuerst  das  Gorgeret 
ein,  und  dann  auf  diesem  die  Steinzange. 

Wenn  man  mit  dem  Finger  den  Stein  erreichen  kann  und  derselbe 
nicht  gross  ist,  so  ist  gewöhnlich  die  Herausnahme  des  Steines  leicht. 
Man  fixirt  nämlich  mit  dem  Finger  den  Stein,  öflhet  die  Zange,  welche 
gewöhnlich  die  obere  Seite  des  Steines  berührt,  hebt  etwas  die  Griffe  der 
Zange,  und  der  Stein  fällt  von  selbst  hinein.  Man  schliesst  dann  die 
Zange;  aus  dem  Abstände  der  Schenkel  derselben  erkennt  man,  ob  man 
den  Stein  zu  nahe  am  Schlosse,  oder  wenn  derselbe  oval  ist,  im  ungün- 
stigen Durchmesser  gefasst  hat.  In  diesem  Falle  führt  man  den  Finger, 
ohne  die  Zange  zu  öffnen,  unterhalb  der  letzteren  in  die  Wunde  und 
sucht,  während  man  ganz  wenig  die  Zange  öffnet,  dem  Steine  die  rechte 
Richtung  zu  geben.  Kann  man  jedoch  den  Stein  nicht  mit  dem  Finger 
erreichen,  oder  musste  man,  wie  bei  Kindern,  das  Gorgeret  einführen, 
so  fasst  man  die  Zange,  nachdem  dieselbe  eingeführt  ist,  mit  beiden 
Händen,  so  dass  jeder  Schenkel   von  einer  Hand  gehalten  wird,  sucht 

mit  der  geschlossenen  Zange  den  Stein  sondirend  auf,  wobei  die  Blätter 
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der  Zange  nach  auf-  und  abwärts  gerichtet  sind.  Hat  man  den  Stein  ge- 
funden, so  dreht  man  die  Zange  so,  dass  die  Blätter  nach  rechts  und 
links  gerichtet  sind,  Öffnet  die  Zange ,  während  man  zu  gleicher  Zeit  die 
Griffe  derselben  hebt;  dadurch  dmckt  man  mit  den  Blättern  ein  Grüb- 
chen in  die  Blasenwand,  welches  von  den  geöfl&ieten  Zangenblättern  um- 
fasst  ist;  der  Stein  fällt  hinein,  und  ^vird  leicht  gefasst.  Man  kann  übri- 
gens auch  mit  dem  Steinlöffel  allein  und  dem  Finger  Steine  entfernen. 
Ich  habe  kleine  und  einen  hühnereigrossen  Stein  mit  dem  Steinlöffel 
allein  entfernt.  Letztgenannter  Stein  glitt  immerwährend  der  Zange  aus 
und  konnte  nicht  herausgezogen  werden.  Der  Löffel  und  der  Finger 
wurden  so  gestellt,  dass  sie  nach  aussen  hin  divergirten  und  dadurch  war 
die  Entfernung  sehr  leicht. 

Bei  hohem  Stande  der  Blasenmündung  der  Urethra  muss  man  sich 
der  gekrümmten  Steinzange  bedienen,  welche  man  so  einfuhrt,  dass 
die  Concavität  nach  unten  gerichtet  ist  und  kann  das  Fassen  des  Steines 
dadurch  erleichtern,  dass  man  einen  oder  zwei  Finger  in  den  Mastdarm 
führt  und  die  untere  Blasenwand  nach  oben  drückt.  Häufig  werden 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  festgehalten  und  dann  müssen  die  Griffe 
der  Steinzange  stark  gesenkt  werden  oder  man  bedient  sich  der  krum- 
men Steinzange,  die  dann  umgekehrt  werden  muss,  mit  der  Concantät 
nach  oben. 

Sehr  grosse  Steine  kann  man  mit  einer  grossen  Steinzange  oder  dem 
Steinzertrümmerungs-Instrumente  zerbrechen;  etwas  kleinere  Steine, 
welche  aber  doch  in  der  Blasenwunde  Widerstand  finden,  entfernt  man 
besser  mit  zwei  Steinlöffeln,  welche,  wie  dies  oben  von  Finger-  und 
Steinlöffel  gesagt  wurde,  nach  aussen  zu  divergiren  müssen.  Zerlegbare 
Zangen,  die  man  empfohlen  hat,  können  wohl  das  Einführen  und  An- 
legen an  den  Stein  erleichtern,  aber  wenn  sie  geschlossen  werden,  so 
haben  sie  dieselben  Naclitheile,  wie  jede  andere  Zange.   . 

Eingesackte  (in  Divertikeln  liegende)  Steine  erfordern  in  manchen 
Fällen  das  Einschneiden  der  Oeffnuug  des  Divertikels,  wozu  man  sich 
am  besten  des  Co  op  er 'sehen  Heruiotoms  bedienen  kann.  Es  ist  jedoch 
hier  grosse  Vorsicht  anzuwenden,  damit  die  Wunde  nicht  zu  gross  aus- 
falle, wodurch  leicht  ein  Loch  in  die  Blase  geschnitten  werden  kann.  In 
einem  Falle  bei  einem  Knaben  von  12  Jahren  erweiterte  ich  einen  links 
neben  der  Symphyse  liegenden  Divertikel  mit  dem  linken  Zeigefinger 
und  den  Arnaud'schen  Haken. 

Nachbehandlung. 

Sobald  der  Stein  entfernt  ist,  untersucht  der  Operateur  die  Blase 
mit  dem  Finger,  ob  nicht  ein  anderer  Stein,  oder  Fragmente  von  der 
Schale  des  ersten  in  der  Blase  vorhanden  sind;  im  ersteren  Falle  wird 
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die  Exerese  wiederliolt,  im  letzteren  entfernt  man  die  Fragmente  mit 
dem  SteinlöfFel,  oder  durch  Einspritzungen  in  die  Blase.  Hierauf  wird 
der  Kranke  zu  Bette  gebracht,  wird  auf  die  linke  Seite  gelegt  mit  ange- 
zogenen Schenkeln,  auf  die  Wunde  kommt  eine  feuchte  Compresse  oder 
ein  feuchter  Badschwamm,  weicherden  ausfliessenden  Urin  besser  auffängt, 
üebrigens  verfahrt  man,  wie  bei  einer  Verwundung  überhaupt. 

Nach  einigen  Tagen  vermindertsich  der  ürinabfluss  durch  die  Wunde, 
und  dieselbe  schliesst  sich  häufig  am  8. — 10.  Tage. 

Ungünstige  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verfehlen  der  Blasenmündung  der  Urethra;  dies  geschieht  ent- 
weder, wenn  die  Spitze  des  Scalpells  beim  Vorschieben  die  Furche  des 
Itinerariums  verlassen  hat,  oder  wenn  der  Gehülfe  den  Griff  der  Leitungs- 
sonde so  sehr  gegen  sich  geneigt  hat,  dass  der  Schnabel  derselben  über 
den  hinteren  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  abwärts  in 
den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  gleitet;  in  beiden  Fällen  muss 
der  Operateur,  wenn  er  sich  mit  dem  Finger  Gewissheit  über  den  Sach- 
verhalt verschafft  hat,  das  Itinerarium  nochmals  stellen,  und  die  Opera- 
tion erneuern. 

2.  Vorfall  des  Mastdarms;  dieser  muss  reponirt  und  von  einem  Ge- 
hülfen während  der  Operation  zurückgehalten  werden. 

3.  Blutung;  diese  ist  während  der  Operation  äusserst  selten  bedeu- 
tend, auch  lässt  sich  während  der  Operation  nichts  gegen  dieselbe  thun. 
Eine  etwas  bedeutendere  Blutung  kann  nur  aus  der  Art.  haemorrhoidalis 
media  oder  anterior  und  aus  dem  Plexus  venosus  prostaticus  stattfinden. 
Sollte  die  Blutung  bedeutend  sein  und  auf  Einspritzungen  von  Eiswasser 
nicht  stehen,  so  müsste  die  Wunde  tamponirt  werden.  Zur  Anwendung 
des  Glüheisens  entschliesse  man  sich  nicht  so  leicht. 

4.  Verletzung  des  Mastdarmes;  gegen  diese,  wenn  sie  einmal  erfolgt 
ist,  lässt  sich  erst  zu  Ende  der  Heilung  oder  gar  erst  nach  Ausbildung 
der  Mastdarmharnröhrenfistel  etwas  versuchen,  obwohl  alle  Mittel  ge- 
wöhnlich fruchtlos  sind.  Man  wendet  die  Kauterisation  mit  dem  Höllen- 
stein oder  Glüheisen  von  der  Mastdarmhöhle  aus  an. 

Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1 .  Nachblutung;  diese  tritt  immer  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach 
der  Operation  ein;  wenn  einmal  die  Wunde  granulirt,  dann  erfolgt  eine 
Nachblutung  nur,  wenn  Gangrän  an  der  Wunde  entsteht.  Häufig  erfolgt 
die  Blutung  in  die  Blasenhöhle,  in  welchem  Falle  sie  oft  lange  nicht 
entdeckt  wird,  bis  die  Erscheinungen  von  Anämie  auf  die  Untersuchung 
der  Regio  hypogastrica  über  den  Schambeinen  führen.  Die  Entfemimg 
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des  Blutcoagulums  durch  Einspritzungen  lauwarmen  Wassers  mnss  erst, 
nachdem  die  Blutung  still  steht,  vorgenommen  werden. 

2.  Harn-  und  Hammastdarmfistel  (s.  oben). 

3.  Incrustation  der  Wunde  durch  Hamconcremente;  diese  können 
die  Wunde  verschliessen  und  manchmal  zu  Haminfiltrationen  Veran- 
lassung geben.  Sie  lösen  sich  in  der  Regel  von  selbst,  oder  werden  durch 
Injectionen  weggeschwemmt. 

4.  Gangrän  der  Wunde;  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen  zu  be- 
handeln. 

5.  Phlebitis  und  Thrombose  des  Plexus  venosus  prostaticus;  die  häu- 
tigste Ursache  des  tödtlichen  Ausganges  des  Lateralschnittes,  tritt  entwe- 
der in  Folge  der  Aufnahme  von  Urin  oder  Eiter  in  die  klaffenden  Venen- 
mündungen ein.  Leider  kann  hier  die  Therapie  sehr  wenig  thun,  höchstens 
nur  symptomatisch  verfahren. 

6.  Harninfiltration  in's  kleine  Becken  oder  in  das  Zellgewebe  des 
Mittelfleisches  und  Hodensackes  tritt  bei  dieser  Operation  selten  ein. 
Letztere  würde  tiefe  Einschnitte  in's  Scrotum  und  Perinäum  erfordern. 


Bilateralschnitt. 

Fig.  490.  Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie 

beim  Seitensteinschnitt;  auch  die  Instrumente  sind  diesel- 
ben. Das  von  Dupuytren  angegebene  doppelte  Lithotame 
cacM  (Fig.  490)  mit  zwei  der  Flöche  nach  parabolisch 
gekrümmten  Klingen  ist  zwar  nicht  absolut  nothwendig, 
kann  aber  mit  Vorthcil  benutzt  werden. 

Das  Itinerarium  wird  vertical  gehalten,  der  Operateur 
macht  mit  dem  Scalpell  einen  Bogenschnitt  von  einem  Sitz- 
knorren zum  anderen.  Dieser  Schnitt,  dessen  Concavität 
gegen  den  After  gerichtet  ist,  dringt  durch  die  Haut  und 
das  subcutane  Zellgewebe;  hierauf  wird  die  sehnige  Ver- 
bindung des  Sphincter  ani  extemus  mit  den  MM.  bulbo- 
cavemosis  und  MM.  transversis  perinei  durchschnitten  und 
der  Operateur  dringt  mit  dem  Scalpellhefte  und  dem  Finger 
zwischen  Mastdarm  und  der  unteren  Seite  der  Capsula 
pelvio-prostatica  ein  und  trennt  das  Zellgewebe.  Es  bleibt 
nun  noch  übrig,  zu  beiden  Seiten  den  Musculus  levator 
ani  einzuschneiden,  damit  man  mehr  Baum  habe.  Man 
sieht  nun  die  Prostata  mit  ihrem  fibrösen  Ueberzuge  und 
fühlt  das  Itinerarium  im  häutigen  Theile  der  Harnröhre. 
Der  Operateur  zieht  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand 
den  Bulbus  urethrae  sammt  dem  oberen  Wundrande  empor 
und  schneidet  vor  der  Spitze  der  Prostata  auf  das  Itinen- 
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rium  ein.  In  die  Furche  des  Itinerariums  wird  das  Zünglein  des  Du- 
pxiytren'schen  verborgenen  Doppelmessers  eingeführt,  dieses  geöfl&iet 
und  herausgezogen.  Dadurch  wird  der  oben  (S.  968)  beschriebene  Lap- 
pen, dessen  Spitze  an  der  Blasenmündung  der  Urethra  ist,  gebildet. 
Die  Wunde  ist  sehr  geräumig  und  man  kann  die  grössten  Steine  ent- 
fernen. 

Statt  des  Dupuytren'schen  Cystotome  cacM  kann  man  sich  auch 
eines  gewöhnlichen  oder  auch  eines  concaven  Knopfbistouris  (Potf- 
sches  Fistelmesser)  bedienen,  nur  muss  in  diesem  Falle  der  Griff  des 
Itinerariums  beim  rechten  Schnitte  nach  links,  und  beim  linken  Schnitte 
nach  rechts  gewendet  werden,  sobald  der  erste  Einschnitt  auf  das  Itine- 
rarium  gemacht  wurde. 

Watt  mann  hat  den  Lappenschnitt  in  die  Prostata  und  das  Trigo- 
num  L.  nach  voUführtem  Seitensteinschnitte  gemacht,  ohne  die  äussere 
Wunde  zu  verändern.  Wenn  er  nämlich  beim  Seitensteinschnitte  findet, 
dass  die  Wunde  nicht  geräumig  genug  für  den  Stein  ist,  so  lässt  er  den 
Griff  des  Itinerariums  stark  nach  der  linken  Seite  des  Kranken  neigen  und 
schneidet  in  der  Richtung  gegen  den  rechten  Sitzknorren  mit  dem  Knopf- 
bistouri ähnlich  dem  beim  Seitensteinschnitt  gemachten  Schnitte  durch 
die  Prostata.  Er  nennt  dieses  Verfahren  den  inneren  Bilateralschnitt. 

Es  ist  diese  Operationsweise  allerdings  eine  geringere  Verwundung 
als  der  Du  puytren'sche  Bilateralschnitt;  allein  sie  gewährt  bei  Weitem 
nicht  so  viel  Raum. 

Vidal  de  Cassis  hat  einen  Quadrilateralschnitt  angegeben;  er 
besteht  darin,  dass  die  Prostata  durch  einen  Kreuzschnitt  in  vier  Lappen 
getheilt  wird.  Der  Anatomie  zu  Folge  ist  nicht  einzusehen,  dass  dieser 
Schnitt  mehr  Raum  gewähren  sollte,  als  der  Dupuytren'sche. 

Nagel  hat,  um  der  Verletzung  des  Peritonäums  im  Douglas'schen 
Raum  in  allen  Fällen  auszuweichen  und  daher  einen  geräumigen  Schnitt 
in  die  Blase  zu  machen,  ein  eigenthümliches  Verfahren  angegeben,  das 
er  Spiralschnitt  nannte.  Es  besteht  in  Folgendem: 

Nachdem  wie  gewöhnlich  beim  Lateralschnitt  der  häutige  Theil 
und  die  Prostata  gemacht  wurde,  führte  er  mit  einem  geknöpften  Messer 
auf  einer  vorher  in  die  Blase  eingeführten  geraden  Hohlsonde,  einen 
Schnitt  nach  links  und  oben  gegen  den  absteigenden  Schambeinast  etwa 
parallel  mit  der  Richtung  des  Samenstranges;  nachher  auf  dem  linken 
Zeigefinger,  der  in  die  Blase  eingeführt  mit  der  Volarfläche  nach  dem 
rechten  Sitzknorren  zu  gerichtet  ist,  einen  Schnitt  schräg  nach  unten 
und  rechts. 

Man  sieht,  dass  dies  wesentlich  Wittmann's  Bilateralschnitt  ist, 
dem  nur  noch  ein  Schnitt  nach  links  und  oben  hinzugefügt  ist.  Dieser 
hinzugefügte  Schnitt  nützt  äusserst  wenig. 
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Warmn  Heir  Nagel  diesea  Verfalirön  ein 

nicht  eine  Modiflcation  des  Wattmauti'BchSB 
sehe  ich  nicht  ein,  Zudem  ist  aiicli  der  schiine 
iiurichtig,  da  die  zwei  inneren  Schnitte  in  « 
liegen. 

Mastilarni-BlaEeoschiiitt. 
In  Bezug  der  Lage  des  Kranken  und  du 
gilt  dasselbe,  wie  bei  allen  Steinschnitten  ant 
beginnt  damit,  dass  er  in  die  Blase  das  Itineral 
der  Gehülfe  senkrecht  nach  aufwärts.  Der  Q 
Weiss'schen  Spiegel  in  den  Mastdarm,  und  a 
den  .ifter.  Der  nach  dem  Steiasbein  gericht«tl 
von  einem  Geholfen  gehalten.  Der  Operateur  ( 
finger  der  linken  Hand  an  der  vorderen  Mastda 
sticht  ein  spitzes  Bistouri  oder  Scalpell  duK 
Mastdarmes  und  die  Prostata  gerade  auf  das 
wird  das  Messer  mit  der  Schneide  gegen  das  Iti 
vorne  herausgezogen,  und  die  vordere  Mastdana 
die  Sphinkteren  des  Afters  durch schnittfln.  Dag 
bei  den  anderen  Steinschnitten. 

Beurtbeilung  der  nun  beschriebe 

Vor  A.Ußm  müssen  wir  das  schon  oben  Q 

der  hohe  und  Seitenblasenschuitt  die  Hauptmet 

beiden  anderen  nur  ttlr  AusnahmsfäUe  gelten  kl 

zuerst  über  die  zwei  Cardinal  methoden  sprechoO 

Seit  langer  Zeit  war  der  hohe  Blasenscbnitl 
nachgesetzt  und  zwar  hauptsächlich  deshalb,  i 
letzimg  des  Peritonäuras,  thells  die  Entzündung 
aber  die  retroperitonäale  Harnintiltration  füra 
neuerer  Zeit  diese  BelÜrchtungen  als  ungegrün 
hohen  Blasenschnitt  als  zweckmässiger  imd  gefi 
den  Lateralschnitt.  Er  fand  viele  Anhänger,  ai 
chirui^sche  Autoritäten,  wie  Pitha,  und  raa 
Umgekehrte  von  dem  zu  behaupten,  was  man 
beiden  Steinscbnitte  sprach.  Wir  wollen  nun  dia 
Kürze  von  den  zwei  Standpunkten  aus  betrU 
Operation  betrachtet  werden  muss,  und  zwar: 

1.  Als  Heilmittel.  2.  Als  Verwundimg. 

Ad  1.  Als  Heilmittel  betrachtet,  d.h. 
menen  Erreichung  des  Zweckes  (Herausbefßrden 
streitig  die  Epicystotomie  den  Vorzug,  dass  8 
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leicht  und  bequem  für  den  Operateur  entfernt  werden  können,  während 
beim  Seitenblasenschnitt  die  Exerese  bei  etwas  grösseren  Steinen  und  bei 
Kindern  häufig  schwer  und  langwierig,  ja  bei  sehr  grossen  Steinen  un- 
möglich ist. 

Ad  2.  Als  Verwundung. 

Während  der  Operation  bietet  allerdings  die  Epicystotomie  jetzt, 
wo  man  die  richtigen  Verhältnisse  des  Peritonäums  zur  Blase  besser 
kennt,  für  den  gewandten  Operateur  weniger  Gefahren  dar,  das  Perito- 
näum  zu  verletzen;  allein  man  darf  diese  Gefahr  nicht  dadurch  unter- 
schätzen, dass  man  bei  der  Betrachtung  derselben  sich  auf  den  Stand- 
punkt des  ausgezeichneten  Operateurs  stellt,  denn  bei  dem  Umstände, 
dass  der  Scheitel  der  Blase  und  hiemit  auch  das  Peritonäum  der  Bauch- 
wand häufiger  am  unteren  Rande  der  Symphyse  steht,  als  man  gewöhn- 
lich annimmt,  kann  es  minder  gewandten  Operateuren  leicht  geschehen, 
dass  sie  das  Peritonäum  verletzen,  zumal  da  das  Ausdehnen  der  Blase 
durch  Injection  zu  dem  Grade,  dass  die  vordere  extraperitonäale  Fläche 
der  Blase  über  der  Symphyse  steht,  nicht  gelingt. 

Pitha  führt  als  eine  Gegenanzeige  des  hohen  Blasenschnittes  den 
allzu  tiefen  Stand  des  Peritonäums  (Bromfield)  an.  Abgesehen  davon, 
dass  dieser  tiefe  Stand  des  Peritonäimis  häufiger  vorkommt,  als  Pitha 
annimmt,  so  drängt  sich  von  selbst  die  Frage  auf,  wie  kann  man  diesen 
Zustand  vor  der  Operation  erkennen  ?  Die  Antwort  dürfte  etwas  schwer 
zu  finden  sein. 

Die  Verletzung  des  Peritonäums  beim  Seitensteinschnitte  ist  selbst 
bei  Kindern,  wo  mehr  als  die  Hälfte  der  Prostata  noch  vom  Peritonäum 
überzogen  ist,  eine  kaum  erhörte  Thatsache.  Dagegen  ist  die  Gefahr, 
den  Mastdarm  zu  verletzen,  eine  sehr  bedeutende,  ja  es  gibt,  wie  wir 
oben  schon  gezeigt  haben,  Fälle,  wo  die  Verletzung  des  Mastdarmes 
unausweichlich  ist;  dies  ist  allerdings  eine  bedeutende  Schattenseite 
des  Seitensteinschnittes  gegenüber  dem  hohen  Blasenschnitte. 

Betrachten  wir  die  beiden  Steinschnitte  in  ihren  Folgen  als  Ver- 
wundung, so  finden  wir  vor  Allem,  dass  der  hohe  Blasenschnitt  eine 
weit  ungünstigere  Wundform  bietet,  als  der  Seitenblasenschnitt,  was 
auch  von  Pitha  zugegeben  wird.  Beim  Seitensteinschnitt  nämlich  ist 
die  Wunde  in  allen  ihren  Schichten  von  der  Haut  bis  zur  Prostata  im 
Verlaufe  der  Heilung  weder  verschiebbar,  noch  auf  irgend  eine  Weise 
veränderbar.  Umstände,  welche  der  Heilung  weit  günstiger  sind,  als  die 
ganz  entgegengesetzten  Verhältnisse  beim  hohen  Blasenschnitte,  wo 
gleich  nach  der  Operation  die  Blasenwunde  der  Wunde  in  den  Bauch- 
decken nicht  mehr  entspricht,  indem  sie  tiefer  steht.  Auch  kana  die 
Wunde  durch  Contractionen  der  Blase  in  der  Heilung  eine  Verzögerung 
erleiden. 
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In  Bezug  der  Haminfiltratiou,  welche  beim  hohen  Steinschnitte  so 
sehr  gefürchtet  war,  haben  wohl  allerdings  neuere  Fälle,  insbesondere 
von  Günther  und  Pitha  nachgewiesen,  dass  sie  beim  hohen  Stein- 
schnitte keine  so  nothwendige  Folge  sei,  als  man  angenommen  hat; 
allein  bei  dem  Umstände,  dass  die  genannten  Fälle  auch  nicht  einen 
annähernden  Vergleich  mit  der  grossen  Zahl  der  günstig  abgelaufenm 
Seitensteinschnitte  aushalten  können,  und  da  die  anatomischen  Verhält- 
nisse der  Urininfiltration  in's  Zellgewebe  beim  hohen  Blasenschnitte 
weit  günstiger  sind,  als  beim  seitlichen,  so  wollen  wir  vorläufig  über 
dieses  Thema  nicht  aburtheilen,  jedenfalls  aber  die  Gefahr  der  Haniin- 
filtration  beim  hohen  Steinschnitte  nicht  so  gering  anschlagen.    Zwei 
Fälle  von  hohem  Blasenschnitt,  die  ich  beobachtete,  endeten  tödtlich 
durch  Haminfiltration^). 

Wenn  auch  die  Haminfiltration  in's  Zellgewebe  beim  Seitenstein- 
schnitte eine  im  Ganzen  genommen  seltene  Erscheinung  ist,  so  hat  dafür 
der  Seitensteinschnitt  eine  andere  sehr  zu  berücksichtigende  Schatten- 
seite, und  das  ist  die  Aufsaugung  von  Urin  und  Eiter  durch  die  klaffenden 
Venenwunden  des  Plexus  prostaticus  (s.  Anatomie). 

Wenn  man  das  nun  Gesagte  impartheiisch  betrachtet,  so  wird  man 
leicht  einsehen,  dass  das  Verdammen  des  hohen  Steinschnittes  ein  eben 
so  zu  verwerfendes  Extrem  war,  als  der  Versuch  der  Neuzeit,  den  durch 
so  viel  tausend  glückliche  Fälle  bewährten  Seitensteinschnitt  plötzlich 
als  so  gefährlich  hinzustellen. 

Wenn  sich  das  neuere  Lob  des  hohen  Blasenschnittes  bewähren 
wird,  so  hat  die  Chirurgie  jedenfalls  viel  gewonnen,  indem  bei  grossen 
Steinen,  wenn  nicht  Krankheiten  des  Peritonäums  und  der  vorderen 
Blasenwand  die  Ausführung  der  Epicystotomie  verbieten,  der  Mastdarm- 
blasenschnitt und  der  Bilateralschnitt  ganz  aus  der  KoUe  fallen,  denn 
diese  Schnitte  waren  offenbar  nur  Ersatzmittel  des  hohen  Blasenschnitte:? 
bei  sehr  grossen  Steinen,  welche  durch  den  Seitenschnitt  nicht  entfernt 
werden  konnten. 

Der  Bilateralschnitt  ist  allerdings  eine  bedeutende  Verletzung; 
auch  ist  die  viel  geschichtete,  aus  verschiedenen  Lappen  bestehende 
Wunde  der  Heilung  sehr  ungüastig.  Die  Blutung  ist  jedenfalls  bei  dieser 
Operation  die  grösste. 

Der  Mastdarmblasenschnitt  gibt  allerdings  die  geringste 
Blutung  und  ist  auch  leicht  und  bequem  auszuführen.  Allein  diese 
wenigen  Vortheile  werden  vollkommen  durch  die  schwere  Heilung  der 

^)  Simon  hat  in  neuerer  Zeit  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  nur  di« 
Infiltration  von  alkalischem  Harne  Gan^än  verursacht  Saueier  Harn  kOane  nor 
Druckbrand  erzeugen.  Beim  hohen  Blasenschnitt  ist  der  Harn  Ton  Tomher 
meist  alkalisch,  aber  wenn  er  auch  ganz  normal  wäre,  wird  er  wfthrend  der 
Eiterung  gewiss  chemisch  verändert. 
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Wunde  aufgewogen,  denn  die  vordere  "Wand  der  Harnröhre  und  selbst 
ein  geringer  Theil  der  vorderen  Blasenwand  legt  sich  zwischen  die 
Wundlefzen  so,  dass  selbst  die  Heilung  durch  Granulation  vom  Wund- 
winkel her  sehr  erschwert,  ja  häufig  unmöglich  gemacht  wird.  Der  ge- 
ringen Verletzung  wegen  aber  ist  dieser  Schnitt  dem  Bilateralschnitte 
vorzuziehen.  Beide  genannten  Methoden  aber  sind  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  der  Stein  zu  gross  fQr  den  Seitenblasenschnitt  ist,  nm*  dann 
zulässig,  wenn  der  hohe  Steinschnitt  wegen  Krankheiten  der  Blase,  des 
Peritonäums  und  der  Bauchdecken  nicht  ausführbar  ist. 

Wir  wollen  zuletzt  folgende  Specialindicationen  für  den  hohen 
und  seitlichen  Blasenschnitt  anführen : 

a)  Seitenblasenschnitt. 

fl 

Geringe  oder  mittlere  Grösse  eines  Steines  (letztere  kann  durch 
Hühnereigrösse  bestimmt  werden),  unter  der  Voraussetzimg,  dass  am 
Mittelfleische  keine  bedeutenden  Krankheiten  vorkommen.  Eine  Aus- 
nahme von  den  Krankheiten  der  dem  Mittelfleische  entsprechenden 
Organe  macht  die  Prostata- Hypertrophie,  welche  nach  Pitha  den 
Seitensteinschnitt  sogar  wünschenswerth  macht. 

b)  Hoher  Steinschnitt. 

Sehr  grosse  Steine  oder  bei  kleinen  Steinen  Krankheiten  der  Peri- 
näalorgane,  wohin  insbesondere  Neubildungen  der  Prostata  und  variköse 
Zustände  des  Plexus  venosus  prostaticus  gehören,  welch  letztere  theils 
durch  die  Untersuchung  des  Mastdarmes,  theils  durch  das  öftere  Blut- 
harnen verbunden  mit  zeitweiligen  ürinverhaltungen  erkannt  werden. 

Ueberdies  noch  bei  Kindern  unter  8  Jahren,  wo  am  Perinäum 
keine  entsprechend  grosse  Wunde  gebildet  werden  kann. 

B)  Steinsclinitt  beim  Weibe. 

Die  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  erlaubt  die  un- 
blutige Entfernung  von  Steinen  weit  mehr,  als  bei  der  männlichen 
Harnröhre.  Kleinere  Steine  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  können  durch 
die  Harnröhre  ausgezogen  werden. 

Man  hat  früher  noch  grössere  Steine  durch  die  Harnröhrenmündung 
entfernt  und  zu  diesem  Zwecke  die  Harnröhre  durch  Quellmeissel  erwei- 
tert; auch  hat  man  die  plötzliche  Dilatation  der  Urethra  mittels  einge- 
führter Zangen  oder  Dilatatorien  vollführt.  Alle  diese  Verfahrungsweisen 
sind  zu  verwerfen,  da  sie  fast  immer  Enuresis  nach  sich  ziehen. 

Auch  die  Lithotritie  ist  leichter  ausfuhrbar,  da  der  Stein  nicht  so 
sehr  verkleinert  zu  werden  braucht,  weil  selbst  grössere  Fragmente  durch 
die  Harnröhre  abgehen  können. 
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Methoden. 

1.  Der  Körper  der  Blase  kann  sowohl  über  der  Symphyse 
(Epicystotomie),  als  auch  unter  der  Symphyse  (Yestibularschnitt)  einge- 
schnitten werden.  Letzteres  geschieht  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt 
im  Vorhofe  zwischen  der  Clitoris  und  dem  oberen  Bande  der  äusseren 
Hamröhrenmündung.  Durch  diesen  Schnitt  gelangt  man  zum  unteren 
Rande  der  Symphyse  zu  denLigamentis  pubo-vesicaUbus,  and  wenn  diese 
durchschnitten  sind,  kann  die  vordere  Blasenwand  senkrecht  oder  auch 
quer  eingeschnitten  werden.  Letzteres  ist  jedoch  ganz  zu  verwerfen.  An 
der  hintern  Wand  lässt  sich  der  Körper  der  Blase  eben  so  wenig  ein- 
schneiden, als  beim  Manne,  ohne  dass  das  Peritonäum  verletzt  wird. 

Pitha  beschreibt  als  Colpocystotomie  ein  Verfahren,  welches  nicht 
die  ganze  Urethra  bis  an  ihre  äussere  Mündung  spaltet,  mit  folgenden 
Worten: 

„Man  bringt  eine  starke  breite  Hohlsonde  durch  die  Urethra  in  die 
Blase  und  lässt  sie  von  einem  Oehülfen  derart  halten,  dass  dadurch  die 
hintere  Blasenwand  an  die  Scheide  angedrückt  wird.  Ein  anderer  Gehfilfe 
drückt  mittels  eines  breiten  flachen  hölzernen  Oorgerets  die  hintere 
Scheidewand  nach  abwärts;  beide  Instrumente  werden  so  geneigt,  dass 
sie  sich  in  der  Medianlinie  der  vorderen  Wand  der  Vagina  gegenseitie 
stemmen.  Nun  sucht  der  Operateur  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeige- 
fingers die  Furchensonde  hinter  dem  Blasenhalse  durch  die  Scheide 
durchzuführen,  sticht  neben  dem  Nagel  das  spitze  Scalpell  bis  in  die 
Rinne  der  Hohlsonde  ein  und  durchschneidet  im  Fortschieben  des  Messers 
Scheide  und  Blase  sammt  der  zwischenliegenden  Bind egewebsschichte, bis 
der  nachrückende  Finger  durch  die  Wunde  in  die  Blase  dringen  kann. 
Fällt  die  Incision  hiefür  zu  klein  aus,  so  kann  sie  mittels  eines  Knopf- 
messers oder  des  verborgenen  Urethrotoms  erweitert  werden,  dasGorgeret 
schützt  dabei  die  hintere  Scheidenwand  u.  s.  w.'* 

Dieses  Verfahren  soll  der  Beschreibung  nach  die  Urethra  gar  nicht 
durchtrennen,  sondern  die  Blase  allein.  Nach  unserer  anatomischen  Dar- 
stellung, welche  die  Annahme  eines  Blasenhalses  als  irrig  nachweiset 
würde  dieser  Schnitt  einen  sehr  geringen  Spielraum  haben,  wenn  einer- 
seits das  Peritonäum,  andererseits  die  Urethra  geschont  werden  sollen. 
Wir  glauben  auch,  dass  dieser  Schnitt  zum  grössten  Theile  die  ürethn 
trifft,  und  daher  nicht  zu  den  Blasenkörperschnitten,  sondern  zu  den 
Hamröhrenblasenschnitten  gehört. 

Vallet  zu  Orleans  hat  den  Vesicovaginal-Schnitt  folgendermassen 
einmal  vollführt. 

Es  wurde  ein  Itinerarium  in  die  Blase  und  ein  Speculum  in  die 
Vagina  eingeführt,  die  vordere  Scheiden-  und  hintere  Blasenwand  quer 
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durchtrennt  und  nach  der  Entfernung  des  Steines  die  Wunde  mittels 
Nähte  vereinigt.   Das  Verfahren  dürfte  jedoch  seh  wer  Nachahmer  finden. 

2.  Von  der  Urethra  aus  kann  der  Blasenschnitt  am  leichtesten 
dadurch  gemacht  werden,  dass  von  dem  Ostium  cutaneum  aus  die  ganze 
Harnröhre  gespalten  wird,  wobei  auch,  wie  beim  Seitenblasenschnitt  des 
Mannes,  der  hintere  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  einge- 
schnitten wird. 

Diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  kann  mit  Erfolg  nur  auf 
zweierlei  Weise  vorgenommen  werden,  und  zwar: 

a)  Man  spaltet  die  Urethra  schief  in  der  Richtung  gegen  den  auf- 
steigenden Sitzbeinast  ^n  derselben  Stelle,  wie  beim  Seitensteinschnitte 
des  Mannes  (Seitensteinschnitt,  Sectio  lateralis). 

6)  Man  spaltet  die  Urethra  in  der  Mittellinie  sammt  der  vorderen 
Wand  der  Scheide  (Colpocystotomie,  Scheidenblasenschnitt). 

Man  hat  diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  auf  verschiedene 
Weise  ausgeführt,  und  zwar  durch  Spaltung  der  Urethra  in  die  Quere 
nach  beiden  Seiten  (Transversalschnitt),  oder  nach  oben  und  unten  (Ver- 
ticalschnitt).  Dies  sind  blos  am  Schreibtische  erdachte  Methoden,  indem 
die  Schnitte  nach  oben  und  in  der  Quere  fast  gar  keinen  Raum  zur 
Exerese  geben  können. 

Nussbaum  beschreibt  als  neue  Methode  der  Steinoperation  eine 
Urethrotomie  verbunden  mit  Lithotritie  und  Sutur. 

Er  dilatirt  mit  einem  Lithotome  cachä  die  Urethra  und  wie  er  sagt 
den  unteren  engeren  Theil  des  Blasenhalses  durch  einen  Schnitt  von  1 
Centimeter  Grösse  nach  rechts,  bringt  dann  einen  Lithotribe  in  die  Blase, 
zertrümmert  den  Stein,  entfernt  sofort  alle  Fragmente  und  näht  die 
Urethralwunde. 

Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheile  der  Lithotripsie  und  Lithotomie 
vereinigen,  die  Nachtheile  beider  vermeiden. 

Das  Wesentliche  der  Operation  ist  das,  dass  nach  einer  gemachten 
Lithotripsie  die  Fragmente  sofort  ausgezogen  werden  können,  dies  kann 
man  aber  bei  den  meisten  weiblichen  Harnröhren  ohne  blutige  Erweiterung 
machen,  wie  ich  dies  von  Dumreicher  mehrmals  machen  sah  und  selbst 
einmal  verrichtete.  Güntner  in  Salzburg  empfiehlt  in  der  neuesten  Zeit 
diese  unblutige  Exerese,  auf  vielfaltige  Erfahrung  gestützt,  angelegentlich. 
Die  Erweiterung  durch  einen  1  Centimeter  grossen  Schnitt  scheint  mir 
dort,  wo  eine  Erweiterung  wirklich  nöthig  ist,  etwas  zu  gering,  denn 
der  grösste  Widerstand  bei  der  Exerese  ist  hinten  an  der  Blasenmündung 
und  der  obengenannte  Schnitt  trennt  die  1  '/2  Zoll  lange  weibliche  Harn- 
röhre blos  an  der  Mündung,  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Nussbaum  legt  auch  noch  einen  Werth  auf  die  Richtung  des 
Schnittes  nach  rechts,  weil  die  weibliche  Harnblase  rechts  geräumiger 
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sein  soll,  aber  dieser  Schnitt  ist  nur  eine  ürethrotomie  und  hat  mit  der 
Lage  der  Blase  um  so  weniger  zu  schaffen,  als  Nussbaum  die  Erhaltung 
des  Sphincter  vesicae  als  einen  wesentlichen  Theil  seiner  Methode  angibt. 

Die  Anlegung  der  Naht  bei  der  ürethrotomie  am  Weibe  ist  jeden- 
falls sehr  empfehlenswerth. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  Epicystotomie  im  Allgemeinen  gilt  dasselbe,  was  von 
ihr  beim  Manne  gesagt  wurde. 

Der  Vestibularschnitt  ist  eigentlich  ganz  dieselbe  Methode,  wie 
die  Epicystotomie  und  theilt  mit  derselben  auch  die  Gefahr  der  Urin- 
infiltration;  sie  verdankt  ihre  Entstehung  der  Furcht  vor  der  Verletzung 
des  Peritonäums  während  der  Operation;  da  aber  diese  Furcht  gegen- 
wärtig, wo  jeder  halbwegs  gebildete  Chirurg  mit  der  Anatomie  vertraut 
ist,  ungegründet  erscheint,  so  verliert  diese  Methode  ihre  einzige  Stütze, 
und  die  ausserordentlichen  Nachtheile  derselben  treten  um  so  greller 
hervor.  Diese  Nachtheile  sind  folgende : 

1.  Gewährt  diese  Methode  bei  Weitem  weniger  Kaum  für  die  Exe- 
rese,  als  die  Epicystotomie. 

2.  Ist  sie  eine  viel  grössere  Verletzung,  namentlich  werden  die  mei- 
sten Gefässe  verletzt,  ja  man  kann  sagen,  es  ist  die  einzige  Steinschnitt- 
methode überhaupt,  bei  welcher  es  kaum  möglich  ist,  der  Verletzung  der 
Arteria  pudenda  commimis  auszuweichen.  Zu  dem  kommt  noch  das  Los- 
trennen der  Ligamenta  pubo-vesicalia,  welche  ihrer  physiologischen  Be- 
deutung nach  gewissermassen  sehnige  Anheftungen  der  Detrusores  urina« 
darstellen.  Man  sieht  daher,  dass  der  Vestibularschnitt  einerseits  gänz- 
lich entbehrlich  ist,  da  er  nur  eine  Variation  der  Epicystotomie  ist,  an- 
dererseits aber  so  viele  Nachtheile  mit  sich  bringt,  dass  er  mit  vollem 
Rechte  aus  der  Reihe  der  Operationen  gestrichen  werden  kann.  Obwohl 
fast  alle  neueren  Chirurgen  diese  letztere  Ansicht  theilen,  so  wird  doch 
sonderbarer  Weise  gerade  diese  Operation  mit  der  grössten  Sorgfaltigkeit 
beschrieben  und  abgebildet.  Wir  wollen  dieselbe  mit  Stillschweigen 
übergehen. 

Der  seitliche  Harnröhrenblasenschnitt  verursacht  eine  be- 
deutendere Blutung,  als  der  Harnröhrenscheidenschnitt,  nament- 
lich durch  die  venösen  Geflechte,  welche  hinter  und  unter  dem  Schenkel 
der  Clitoris  liegen  (das  M  a  s  c  a  gni'sche  oder  K  o  b  e  1  t'sche  Wollustorgan). 
Dagegen  aber  ist  die  Ausbildung  einer  Blasenscheidenfistel  beim  Schei- 
denharnröhrenschnitt  viel  leichter  möglich.  Allein  sobald  die  äussere 
Harnröhrenmündung  auch  durchschnitten  ist,  heilt  die  Wunde  vom 
Winkel  nach  vorne  leichter  durch  Granulation,  als  wenn  die  Harnröhre 
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nicht  durchaus  durchschnitten  wäre,  wie  hei  der  Colpocystotomia,  wie  sie 
manche  Autoren  und  in  der  neuesten  Zeit  auch  Pitha  beschreibt. 

Alle  Harnröhrenblasenschnitte  haben  jedoch  der  Epicystotomie 
gegenüber  die  doppelte  Gefahr  der  Incontinentia  urinae  und  der  Harn- 
scheidenfistel'),  und  nur  den  einzigen  Vorzug,  dass  eine  Harninfiltration 
nicht  so  leicht  möglich  ist.  In  Bezug  der  Möglichkeit,  grosse  Steine  ent- 
fernen zu  können,  dürften  die  Urethrovesicalschnitte  des  Weibes  der 
Epicystotomie  kaum  nachstehen. 

Wenn  man  somit  die  Vor-  und  Nachtheile  der  Epicystotomie  mit 
denen  der  Urethrovesicalschnitte  vergleicht,  so  muss  man  der  Epicysto- 
tomie den  Vorzug  einräumen,  vorausgesetzt,  dass  die  früher  so  gefürchtete 
Haminfiltration  bei  letzterer  weit  seltener  eintritt,  als  man  glaubt.  Wir 
wollen  somit  folgende  Methoden  des  Steinschnittes  beim  Weibe  feststellen: 

a)  Epicystotomie ; 

6)  Sectio  lateralis-, 

c)  Scheidenhamröhrenblasenschnitt. 

Die  Ausführung  der  Epicystotomie  ist  ganz  genau  dieselbe,  wie 
beim  Manne,  wir  haben  daher  blos  die  zwei  letzteren  Methoden  zu  be- 
schreiben. 

Sectio  lateralis. 

Die  Kranke  liegt,  wie  bei  der  Sectio  lateralis  des  Mannes.  Der 
Operateur  führt  in  die  Harnröhre  eine  starke  Hohlsonde  ein,  richtet  die 
Furche  derselben  gegen  den  linken  oder  rechton  Sitzknorren  und  führt 
in  der  Furche  derselben  ein  starkes  Knopfbistouri  ein.  Hierauf  senkt  er 
den  Griff  des  Bistouris,  ohne  das  Knöpfchen  aus  der  Furche  zu  ent- 
fernen, und  schiebt  das  Messer  in  dieser  Richtung  eine  kurze  Strecke  vor. 
Dann  hebt  er  wieder  den  Griff  des  Bistouris  und  zieht  dasselbe  zurück. 
Der  Gehülfe  senkt  den  Griff  der  Hohlsonde  und  der  Operateur  geht  mit 
dem  linken  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein.  Sollte  der  hintere  Halbring 
der  Blasenmündung  der  Urethra  nicht  genügend  eingeschnitten  sein ,  so 
wird  dies  mit  dem  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  am  Finger  ein- 
geführten Knopfmesser  bewerkstelligt.   Hierauf  folgt  die  Exerese. 

Sollte  sich  eine  bedeutende  Nachblutung  aus  den  venösen  Gefässen 
zeigen,  so  muss  eine  zeitweilige  Tamponade  der  Wunde  vorgenommen 
werden. 

Scheidenharnröhrenschnitt. 
Lage  der  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  dieselbe. 
Der  Operateur  fuhrt  ein  hölzernes  Gorgeret  oder  eine  hölzerne 
Spatel  in  die  Scheide^  und  drängt  die  hintere  Scheidenwand  nach  rück- 

^)  Mein  Freund  und  College  Po  Hak  versicherte  mich,  dass  er  den  seitlichen 
Hamröhrenblasenschnitt  in  Persien  oft  gemacht  und  nie  eine  Fistel  beobachtet  habe. 
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wärts.  Hierauf  führt  er  in  die  Scheide  eine  starke  Hohlsonde,  oder  auch 
ein  männliches  Itinerarium  und  durchschneidet  einfach  mit  dem  Knopf- 
bistouri die  untere  Harnröhren  wand  sammt  der  vorderen  Wand  der 
Scheide  so  Weit  als  die  Wunde  gross  sein  muss,  um  den  Stein  entfernen 
zu  können. 

Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend,  aber  die  Heilung  der  Wunde 
ist  die  grösste  Schattenseite  dieser  Operation;  es  erfolgt  eine  voll- 
kommene Heilung  selten  und  zwar  nur  durch  allmälige  Granulation 
vom  Wundwinkel  her.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  bleibt  die  Wunde 
unvereinigt  und  eine  Incontinentia  urinae  oder  eine  Hamröhrenscheiden- 
fistel  quälen  mit  ihren  Folgen  die  Kranke  das  ganze  Leben  hindurch. 

Hier  wäre  es  besonders  zu  empfehlen,  eine  Naht  anzulegen,  wienii 
auch  die  prima  Intentio  des  durchträufelnden  ürines  wegen  selten  er- 
folgen wird. 

Lithotritia. 

Lithotritia,  Lithotripsia,  Steinzermalmung,  heisst  ein  Verfahren, 
durch  welches  Harnsteine  in  der  Blase  mittels  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführter Instrumente  auf  mechanischem  Wege  so  verkleinert  werden, 
dass  sie  durch  die  Harnröhre  entleert  werden  können. 

Geschichte  der  Lithotritie*). 

Man  hält  diese  Operation  gewöhnlich  für  eine  Erfindung  der  neue- 
sten Zeit,  die  Clürurgen  Frankreichs  wollen  selbe  für  ihre  Schulen  vin- 
diciren;  allein  es  gebührt  ihnen  weder  das  Verdienst  der  ersten  Idee^ 
noch  der  Anbahnung  zur  ßealisirung  derselben;  die  Vollkommenheit 
des  gegenwärtig  gebräuchlichen  Instrumentalapparates  ist  jedoch  nur 
ihr  Werk.  Die  Idee  der  Operation  findet  sich  schon  in  den  Schriften 
einzelner  der  ältesten  Chirurgen  (selbst  Celsus)  ausgesprochen,  sie  war 
eine  Folgerung  aus  dem  gebräuchlichen  Verfahren  des  Ausziehens,  Zer- 
malmens  und  Zerbohrens  von  Steinen,  die  in  der  Harnröhre  stecken 
blieben.  Einzelne  dazu  dienliche  Instrumente  sind  noch  jetzt  bekannt 
—  Ein  Manuscript,  das  dem  Giovanni  diRomanis  zugeschrieben 
wird,  gibt  die  Zeichnung  eines  Instrumentes  zur  Steinzerbohrung  und 
des  Operationsactes^);  ob  es  die  Darstellung  einer  ausgeführten  Ope- 


^)  Die  etwas  weitläufige  Behandlung  dieses  Artikels  entschuldigen  wir  damit 
dass  die  Operation  der  neuesten  Zeit  angehört. 

^)  Prof.  Baggiolini,  Bibliothekar  zu  Vercetti,  bespricht  dieses Document 
in  einer  Schrifti  „Antica  pergamenta  figurata,  che  rappresenta  un'  opera&ooe 
calcolifraga,  simile  al  methodo  del  dottore  Civiale.  Vercetti  1834."  Ein  Aoäxng 
findet  sich  in  Schmidts  Jahrb.  der  Med.  Band  43.  S.  137. 
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ration,  oder  blos  ein  Vorschlag  dazu  ist,  ist  nicht  bekannt.  —  Benni- 
vienni  (1G82)  zertrümmerte  einen  Stein  in  der  weiblichen  Blase. — 
Der  englische  Generalmajor  Martin  (gestorben  1800)  zerstörte  an  sich 
selbst  einen  Stein  durch  Zerfeilen,  ein  Mönch  durch  Zerhämmern.  — 
Den  Anstoss  zur  Aufnahme  der  Operation  gab  unzweifelhaft  Gruit- 
huisen  (1813).  Der  Zweck  des  von  ihm  vorgeschlagenen  Verfahrens 
war  nicht  blos  (wie  französische  Schriftsteller  behaupten)  Steinfragmente 
zu  erhalten,  um  daraus  die  chemische  Constitution  des  Steines  bestimmen 
zu  können,  die  Aufgabe,  welche  er  sich  stellte,  wai'  die  Beantwortung 
der  Frage:  Ob  man  die  alte  Hoffnung  aufgeben  solle,  den  Stein  auf 
chemische  oder  mechanische  Weise  wegschaffen  zu  können^).  Er  con- 
statirte  die  Möglichkeit,  gerade  Instrumente  in  die  Blase  zu  führen^). 
Das  von  ihm  vorgeschlagene  Instrument  bestand  im  Wesentlichen  aus 
einer  geraden  Canule,  durch  welche  die  zur  Zerstönmg  des  Steines  be- 
stimmten Instrumente  eingeführt  werden  sollten;  er  gab  dazu  einen 
lanzen-  und  einen  trepanförmigen  Bohrer,  ferner  einen  Haken  und  ein 
Zängelchen  zum  Abreissen  und  Abkneipen  von  Steinfragmenten  an.  Die 
Fixirung  des  Steines  sollte  durch  eine  Drahtschlinge,  die  Bewegung  des 
Bohrers  durch  einen  Saitenbogen  geschehen.  Gruithuisen's  Apparat 
versinnlicht  jedenfalls  die  Grundidee  der  Steinbohrung,  ob  seine  Arbei- 
ten von  Leroy  gekannt  waren,  ist  nicht  zu  ermitteln.  —  Der  Engländer 
Eldgerton^)  coustruirte  1819  ein  Instrument  zur  Steinfeilung,  das 
aber  als  vollkommen  unbrauchbar  erkannt  wurde. 

Im  Anfange  des  Jahres  1822  legte  Leroy  ein  Instrument  zur 
Steinzertrümmerung  der  Academie  des  Sciences  zu  Paris  vor.  Dieses 
erste  Instrument  Leroy 's,  von  ihm  Lithoprion  genannt,  ist  seinem 
Wesen  nach  mit  dem  von  Gruithuisen*)  vollkommen  identisch;  statt 


*)  Salzburger  med.  chir.  Zeitung  i813. 

^)  Es  war  auch  dieses  keine  neue  Entdeckung,  sondern  nur  die  Anerkennung 
einer  vielfach  bekannten  Tbatsache.  Die  Möglichkeit,  einen  geraden  Katheter 
einzuführen,  wird  vor  Gruithuisen  ausdrücklich  anerkannt  von  Rammeau 
(R^flexions  anatomiques  en  forme  de  lettres.  Amsterd.),  Li eu taut  (Pr^cis  de 
m^decine  pratique.  Tom.  I.  pag.  588),  Santarelli  (Ricerche  per  facilitare  il 
catheterismo,  Vienna  1795),  Lassus,  Professor  zu  Paris  (Montagne,  Proposition 
sur  quelques  nialadies  de  vesic  urinaire  et  sur  le  cathdt^rism,  Paris  1810).  In 
Pompeji  wurden  gerade  Katheter  ausgegraben. 

^)  Edinburgh  med.  and  surgic.  Journal.  April  1819. 

*j  Wir  erblicken  in  Gruithuisen's  Instrument,  in  Leroy's  Lithoprion 
und  dem  Trois-branches  nur  unmittelbar  neben  einander  liegende  Stufen  in  der 
Vervollkommnung  eines  Instrumentes;  denn  Leroy's  Lithoprion  ist  mit  dem 
Instrumente  Gruithuisen's  im  Wesentlichen  identisch  und  vom  Lithoprion 
zum  Trois-branches  ist  kein  unabsehbarer  Sprung;  die  Verwandtschaft  der  beiden 
Linhart,  Compeodium.  4.  Aufl.  63 
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der  Drahtschlinge  zur  Fixirung  des  Steines  hat  es  einen  Korb  von  vier 
Federn,  die  nach  oben  in  einem  Knopf  vereinigt  sind. 

Zugleich  legte  Amussat  seine  zweiarmige  Zange  zur  Steinzertrüm- 
merung vor. 

Leroy  erkannte  seinen  Lithoprion  bald  als  unbrauchbar,  aus  ver- 
schiedenen Veränderungen  ging  ein  zweites  Instrument,  der  Trois- 
branches,  hervor.  Dieses  Instrument  (veröffentlicht  im  April  1823)  be- 
steht im  Wesentlichen  aus  einer  Canule,  in  welcher  die  dreiarmige 
Zange  zum  Fassen  des  Steines  in  der  Art  beweglich  ist,  dass  durch  Vor- 
schieben derselben  die  federnden  Arme  sich  öffnen ,  durch  Zurückschie- 
ben geschlossen  werden.  Durch  den  hohlen  Schaft  der  Zange  geht  ein 
trepanförmiger  Bohrer. 

In  demselben  Jahre,  jedoch  etwas  später,  miachte  Ci  vi ale  ein  In- 
strument bekannt,  das  sich  jedoch  als  vollkommen  unbrauchbar  erwies; 
nun  masste  er  sich  die  Erfindung  Leroy's  an  und  beschuldigte  diesen 
des  Plagiates^).  Leroy 's  gutes  Recht  wurde  jedoch  von  der  Academie 
des  Sciences  anerkannt. 

Aus  vielen  Veränderungen  an  Leroy 's  Trois-branches,  angebracht 
von  Civiale  und  vielen  Anderen,  ging  jenes  Instrument  hervor,  welches 
man  gegenwärtig  gewöhnlich  Civiale 's  Lithotritor  nennt. 

Civiale  gebührt  jedoch  das  Verdienst,  die  Lithotritie  zuerst  am 
Lebenden  (1 824)  ausgeführt  zu  haben. 

Seit  Civiale  und  Leroy  sind  die  Arbeiten  in  Beziehung  auf  den 
Instrumentalapparat  so  massenhaft  geworden,  dass  hier  nur  eine  sche- 
matische Uebersicht  derselben  gegeben  werden  kann.  Der  Wust  der 
geschichtlichen  Apparate  zur  Lithotritie  zerföllt  in  die  eigentlichen 
Lithotritoren,  das  sind  die  zunächst  die  Zerstörung  des  Steines  bewir- 
kenden Instrumente,  und  in  Hülfsapparate  verschiedenen  Zweckes. 

Lithotritoren.  Diese  zerfallen  in  Hinsicht  auf  ihre  Wirkungs- 
weise in  mehrere  Gruppen;  deren  strenge  Scheidung  jedoch  deshalb 
nicht  ganz  ausführbar  ist,  weil  einzelne  Instrumente  eine  verschiedene 
Anwendungsart  zulassen.  Die  Zerstörung  des  Steines  geschieht  ent- 
weder: 1.  durch  Zerbohren  oder  Aushöhlen  vom  Centrum  gegen  die 
Peripherie;  —  2.  durch  Abnützung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen 
das  Centrum   mittels  feilenartig  wirkender  Instnunente;    —  endlich 


letzteren  Instrumente   würde   freilich  leichter  ersichtlich  sein,    wenn  der  Trois* 
branches  vier  Arme  hätte. 

^)  Die  Behauptung  Ci  viale's.  dass  er  schon  ira  Jahre  181 8  ein  lithotritisches 
Instrument  der  Acad^mie  des  Sciences  zur  Beurtheilung  vorgelegt  habe,  ist  al< 
unwahr  erwiesen,  denn  sein  damaliger  Vorschlag  war  erwiesenerrnassen  dahin 
gerichtet,  Steine  in  der  Blase  auf  chemischem  Wege  zu  zerstören. 
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3.  durch  Zertrümmerung  mittels  druck-  oder  stossweise  wirkender  In- 
strumente. 

1.  Methode  der  Steinzerbohrung  oder  Aushöhlung.  Das 
vollendetste  Instrument  zur  Steinzerbohrung  ist  Civiale's  Lithotritor; 
dieser  ist  das  Ergebniss  vielfacher  Veränderungen  und  Verbesserungen, 
angebracht  von  verschiedenen  Chirurgen  an  Leroy 's  Trois-branches. 
Von  Martini  wurde  dieses  Instrument  wesentlich  vereinfacht.  Weniger 
gekannte  und  theilweise  unbrauchbare  sind  von  Heurteloup,  Weiss 
(1825),  Lukens  (1825),  Griff iths  (1825),  gekrümmte  Trois-branches 
von  Pravaz  und  Leroy  angegeben  worden. 

Mittels  dieser  Instrumente  sollte  der  Stein  durch  wiederholte 
Bohrungen  nach  verschiedenen  Kichtimgen  zerstört  imd  das  zurück- 
bleibende Gerüst  desselben  zerdrückt  werden.  Der  Uebelstand,  dass  man 
nur  Bohrer  von  kleinem  Kaliber  einzuführen  im  Stande  ist  und  somit  die 
Bohrkanäle  nur  einen  geringen  Durchmesser  haben,  gab  Veranlassung 
zur  Modificirung  der  Bohrinstrumente.  Schon  Leroy  suchte  dadurch 
die  Wirkungssphäre  des  Bohrers  zu  vergrössem,  dass  er  den  Bohrer  mit 
seiner  Längenachse  etwas  geneigt  auf  den  Schaft  aufsetzte.  Es  fällt  so- 
mit das  Centrum  der  Drehung  ausserhalb  des  Mittelpunktes  der  Bohr- 
fläche. Diese  Idee  führte  zur  Construction  eigener  Bohrer,  welche  sich 
in  ihrem  Durchmesser  allmälig  sehr  erweitem  und  somit  einen  Bohr- 
kanal bilden,  dessen  Durchmesser  weit  grösser  ist,  als  man  mittels  eines 
soliden,  durch  die  Harnröhre  einführbaren  Bohrers  auszuführen  im 
Stande  ist.  Man  glaubte  sogar  im  Stande  zu  sein,  den  Stein  durch  eine 
Bohrung  so  auszuhöhlen,  dass  nur  eine  dünne  Schale  desselben  übrig 
bleiben  würde.  Die  Construction  dieser  Bohrer  ist  mannigfach,  es  wur- 
den dergleichen  angegeben  von  Leroy,  Civiale,  Amussat,  Heurte- 
loup (Ecoupeur),  Kigal  etc.  Zum  Zerbrechen  der  zurückbleibenden 
Schale  gab  Heurteloup  seinen  prise-coque  an;  es  ist  dieser  eine  zwei- 
armige Zange,  ähnlich  den  Instrumenten  von  Haies,  Amussat  und 
Cooper.  Eine  weitere  Entwicklung  dieser  Idee  führte  zu  dem  Vor- 
schlag, den  Stein  durch  Bohrer,  deren  Durchmesser  sich  allmälig  ver- 
grössert,  zu  zersprengen.  Dazu  construirte  Instrumente  sind  Amussat's 
foret  ä  d^eloppement,  BigaPs  foret  ä  chemise  u.  a. 

2.  Zerstörung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das 

Centrum  mittels  feilenartig  wirkender  Instrumente.    Eld- 

gerton  gab  zuerst  ein  derartig  wirkendes  Instrument  an;  Rigal  schlug 

vor,  den  Stein  auf  eine  Art  Bohrer  aufzuspiessen  und  durch  Drehen  des 

Bohrers  ihn  an  den  feilenartigen  inneren  Flächen  der  Zangenarme  zu 

zerstören.    Aehnlich  sollten  die  weniger  gekannten  Instrumente  von 

Colombat  und  Rigaud  wirken. 

63* 
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3.  Steinzermalmung.  Man  versteht  darunter  die  Zertrümme- 
riing  des  Steines  durch  Druck  oder  stossweise  wirkende  Kraft.  Das  äl- 
teste derartig  wirkende  Instrument  ist  Amussat's  zweiarmige  Zange; 


Fig.  491. 


Civiale  versuchte  es  bisweilen  mit  seinem 
Trois-branches  Steine  zu  zerdrücken.  Grossen 
Beifall  erhielt  seiner  Zeit  das  Instrument  von 
Jacobson  (1829);  Leroy,  Civiale,  Dupuy- 
tren, Charriöre  nahmen  daran  wichtige  Ver- 
änderungen vor. 

Im  Jahre  1832  legte  Heurteloup  seinen 
percuteur  courbS  der  Academie  des  Sciences 
vor.  Die  Idee  scheint  einem  Instrumente  von 
Weiss  entnommen  zu  sein,  welches  in  dessen 
Instrumentenkatalog  vom  J.  1825*)  verzeich- 
net ist  und  welches  Heurteloup  1830 zu  sehen 
Gelgenheit  hatte  *).  Der  percuteur  courb6  machte 
derart  Epoche,  dass  die  berühmten  Förderer  der 
lithotritie  sich  veranlasst  sahen,  die  älteren  In- 
strumente zu  verlassen  und  sich  mit  der  Ver- 
vollkonmoinung  dieses  Instrumentes  zu  beschäf- 
tigen. Die  wirkende  Kraft  ward  ursprünglich 
durch  den  Hammer  erzeugt;  die  spätere  Ver- 
vollkonrnmung,  vermöge  welcher  das  Instrument 
durch  den  Hanmier  und  die  Schraubenwirkung 
in  Thätigkeit  gesetzt  werden  kann,  stammt  von 
Amussatund  Segalas;  die  gebräuchlichen 
Varietäten  der  gebrochenen  Schraubenmutter 
sind  Angaben  von  Civiale,  Leroy  und  Char- 
rifere;  —  der  Triebschlüssel  (Clef  ä  pignan) 
wurde  von  Charriöre  angegeben. 

Alle  Veränderungen,  welche  Heurte- 
loup's  ursprüngliches  Instrument  bis  zur  ge- 
genwärtigen Gestaltung  durchzumachen  hatte, 
zu  berühren,  wäre  zu  weitläufig. 


^)  Weiss,  Catalogue  of  chirurg.  Instruments  invented  and  improved  by 
John  Weiss,  London  1825. 

*)  Wank  er  (Ueber  die  verschiedenen  Methoden,  den  Stein  ohne  Schnitt 
aus  der  Blase  zu  entfernen  etc.,  1829),  der  von  Heurteloup's  Percuteur  noch 
nicht  weiss,  gibt  eine  Zeichnung  dieses  Instrumentes.  Die  zum  Fixiren  des 
Steines  bestimmte  Zange  ist  dem  Percuteur  Heurteloup^s  ganz  gleich,  jedoch 
ist  damit  eine  Säge  verbunden,  und  es  scheint  somit  Weiss'  Instrument  nicht 
zur  Zermalraung  bestimmt  zu  sein. 
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Gegenwärtig  wird  die  Steinzertrümmerung  mittels  derPercussion 
allgemein  angewendet.  Alle  anderen  Verfahren  haben  nur  geschicht- 
lichen Werth.  Wir  wollen  daher  diese  Methode  näher  beschreiben. 

Instrumente  (Fig.  491). 

Ein  gezahnter  Percuteur  mit  gebrochener  Schraube  oder  auch  mit 
Triebschlüssel;  dieser  dient  zum  Zertrümmern  der  grösseren  Stücke. 
Man  braucht  auch  häufig  zu  diesem  Zwecke  einen  Hammer. 

Ein  löflFelförmiger  Percuteur  mit  einem  Triebschlüssel  zum  Zer- 
drücken kleinerer  Fragmente;  auch  können  mit  demselben  kleinere 
Stücke  oder  Detritus  ausgezogen  werden.  Mit  diesen  Instrumenten, 
wenn  sie  der  Capacität  der  Harnröhre  entsprechen,  reicht  man  immer 
aus.  Alle  Modificationen  sind  unwesentlich. 

Eine  Spritze,  welche  circa  4  Unzen  Flüssigkeit  fasst;  und  einen 

Injectionskatheter  mit  einem  Hahne  zum  Absperren  und  weiten 
Fenstern  am  Schnabel. 

Es  gelingt  äusserst  selten,  mit  einem  Male  den  Stein  ganz  zu  zer- 
trümmern; es  muss  dies  mehrmals  hinter  einander  geschehen.  Der 
jedesmalige  Operationsact  heisst  Sitzung. 

Die  männliche  Harnröhre  bietet  sowohl  für  die  Operation,  als  ins- 
besondere für  die  Ausscheidung  der  Steinfragmente,  mehr  Schwierig- 
keiten, als  die  weibliche. 

Litk«triUe    beim    Hanne, 

Vorbereitungen. 

Diese  betreffen: 

«)  die  Lithotritie  im  Allgemeinen;  /?)  jede  einzelne  Sitzung. 

Ad  «.  Man  muss  die  Harnröhre  und  Blase  sowohl  mittels  des  Ka- 
theters, als  auch  mit  dem  Percuteur  untersuchen,  und  auf  folgende 
Dinge  sein  Augenmerk  richten. 

Die  Grösse  der  Harnröhrenmündung.  Diese  ist  bei  man- 
chen Individuen  so  enge,  dass  sie  selbst  das  Einführen  des  Instrumentes 
verhindert.  In  diesem  Falle  muss  dieselbe  erweitert  werden,  indem  man 
eine  Hohlsonde  mit  nach  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  gekehrter 
Furche  einführt,  und  mittels  des  Knopfbistouris  die  Erweiterung  vor- 
ninmit.  Man  legt  nun  einen  ziemlich  dicken  Katheter  in  die  Mündung 
der  Harnröhre  ein  und  wartet  die  Vemarbung  ab. 

Die  eigens  hiezu  erfundenen  Urethrotome  sind  überflüssig. 

Die  Weite  der  Harnröhre  im  ferneren  Verlaufe.  Im  nor- 
malen Zustande  ist  die  Harnröhre  eines  Mannes  weit  und  dehnbar  genug. 
Manche  Chirurgen  haben  empfohlen,  die  normale  Harnröhre  mittels  Bou- 
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gies  dauernd  zu  erweitern,  allein  dieses  Verfahren  kann  nur  nach  län- 
gerer Zeit  zu  einem  Besultate  fQhren,  und  ist  im  Ganzen  überflüssig. 
Allein  wenn  Stricturen  vorhanden  sind,  so  ist  sowohl  die  Einführung 
des  Instrumentes,  als  insbesondere  der  Abgang  der  Steinfragmente 
sehr  erschwert  oder  sogar  unmöglich.  Es  muss  daher  vor  Allem  die 
Strictur  beseitigt  werden. 

Die  hohe  Lage  der  Blasenmündung  der  Urethra  (s.  Ana- 
tomie) verhindert  in  manchen  Fällen  das  Fassen  des  Steines  vollkom- 
men. Bei  so  hoher  Lage  der  Blasenmündung  der  Urethra,  dass  man 
mit  dem  Schnabel  des  Katheters  oder  des  Percuteurs  die  hintere  Ham- 
blasenwand  nicht  erreicht,  ist  die  Lithotritie  nicht  mit  Sicherheit  durch- 
zuführen; denn  wenn  man  auch  einen  grösseren  Stein  fassen  und  zer- 
trümmern kann,  so  gelingt  dies  mit  kleineren  Stücken  nicht,  und  man 
müsste  dann  erst  zur  Cystotomie  schreiten. 

Prostata-Hypertrophie.  Wenn  dieselbe  eine  totale  ist,  oder 
einen  ganzen  Seitenlappen  betrifft,  so  hindert  sie  die  Operation,  so  wie 
den  Abgang  der  Steine  wenig;  betrifft  sie  aber  den  mittleren  Lappen, 
so  kann  dieser  die  Operation  gänzlich  verhindern. 

Grösse  und  Härte  des  Steines.  Dieselassen  sich  nur  mittels 
des  Percuteurs  bestimmen;  sowohl  ein  zu  grosser,  als  auch  ein  zu 
harter  Stein  verbieten  die  Operation. 

Eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit  der  Blase,  häu- 
fig mit  Hypertrophie  derselben  verbunden,  kann  auch  manchmal  die 
Operation  unmöglich  machen;  insbesondere,  weil  mit  diesen  Zustän- 
den eine  so  geringe  Capacität  der  Blase  verbunden  ist,  dass  sie  kaum 
4  Unzen  Flüssigkeit  fasst.  Man  kann  wohl  versuchen,  durch  vorsichtige 
Injectionen,  laue  Bäder,  antiphlogistische  Diät,  Einreibungen  von  Nar- 
coticis  in  die  Dammgegend  u.  dgl.  diese  Zustände  zu  heben,  allein  in 
der  Kegel  ist  Alles  fruchtlos,  und  selbst,  wenn  man  diese  Zustände  be- 
seitigt hätte,  so  würden  sowohl  durch  die  Operation,  als  auch  durch 
die  zurückbleibenden  Steinfragmente  alle  diese  Zustände  wiederkehren. 
Es  ist  somit  besser,  in  einem  solchen  Falle  die  Cystotomie  zu  machen. 

Ad  ß.  Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  liege  horizontal  im  Bette  mit  erhöhtem  Steisse,  wel- 
ches am  zweckmässigsten  dadurch  geschieht,  dass  man  ein  keilför- 
miges festes  Kissen  so  unter  den  Steiss  schiebt,  dass  der  breitere 
Theil  abwärts  steht. 

Das  von  Heurteloup  angegebene  recktwinklige  Bett  ist  gänz- 
lich unnütz,  da  es  auf  einer  Voraussetzung  beruht,  welche  der  Ana- 
tomie gänzlich  zuwider  ist. 
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Stellung  des  Operateurs. 

Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite  des  Kranken,  ihm  gegen- 
über steht  ein  Gehülfe,  der  einzige,  der  unumgänglich  nothwendig  ist. 
Dieser  fixirt,  wenn  der  Operateur  den  Stein  gefasst  hat,  und  genöthigt 
ist,  Hammerschläge  anzuwenden,  das  Instrument  an  der  Gegend  der 
Schraube  mit  den  Händen. 

Man  hat  auch  zur  Fixirung  des  Percuteurs  verschiedene  Instru- 
mente angegeben,  z.  B.  hölzerne  Handhaben,  mit  eisernen  Klammern 
und  einer  Stellschraube.  Heurteloup  hat  sogar  einen  solchen  Be- 
festigungsapparat an  seinem  Bette  angebracht.  Alle  diese  Vorrich- 
tungen sind  überflüssig. 

Wir  müssen  hier  noch  der  Anästhesirung  des  Kranken  erwähnen. 
Hierüber  sind  die  Meinungen  der  Chirurgen  getheilt.  Einige  verwerfen 
die  Narkose  gänzlich  und  zwar  deshalb,  weil  die  Empfindlichkeit  des 
Kranken  eines  Theiles  den  sichersten  Massstab  für  die  Beendigung 
einer  Sitzung  gibt,  und  anderen  Theiles  das  leiseste  Fassen  die  Blaseu- 
schleimhaut  erkennen  lässt;  —  Andere  behaupten  jedoch,  dass  man 
bei  einem  anästhesirten  Kranken  eine  Sitzung  viel  länger  machen  kann 
und  daher  die  Zahl  der  Sitzungen  geringer  wird.  Auch  soll  die  Opera- 
tion dadurch  besonders  erleichtert  werden,  dass  bei  der  Narkose  weder 
Krämpfe  der  Blase,  noch  grosser  Schmerz  die  Operation  aufhalten. 

Es  ist  wohl  an  beiden  Ansichten  etwas  Richtiges,  allein  im  Ex- 
treme sind  beide  zu  verwerfen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  folgender 
Satz  aufstellen: 

Bei  torpiden  Individuen,  insbesondere  wenn  die  Blase  und  Harn- 
röhre geräumig  sind,  narkotisire  man  nicht;  —  bei  sehr  empfindlichen 
Individuen,  insbesondere  wenn  sie  etwas  unwillig  und  ungeduldig  sind, 
nehme  man  die  Anästhesirung  vor.  Man  muss  aber  hierbei  einen  sehr 
verlässlichen  Gehülfen  die  Narkose  leiten  lassen,  weil  dieselbe  häufig 
erneuert  werden  muss,  und  zwar  noch  bevor  kräftigere  Muskelbewe- 
gungen auftreten,  sonst  könnten  leicht  Verletzimgen  der  Blase,  die 
selbst  lebensgeiUhrlich  sein  können,  stattfinden. 

Ausführung  der  Operation. 

Wenn  der  Kranke  gelagert  ist,  und  der  Operateur  seine  Stellung 
eingenonmaen  hat,  so  beginnt  derselbe  damit,  dass  er  den  Katheter  in 
die  Blase  einführt,  und  durch  denselben  sehr  langsam  4  Unzen  lau- 
warmen Wassers  oder  eines  schleimigen  Decoctes  einspritzt.  Die  Spritze 
wird  entfernt,  der  Hahn  des  Katheters  geschlossen,  und  der  Katheter 
langsam  ausgezogen;  häufig  fliesst  hiebei  neben  dem  Katheter  Urin 
heraus.  Sobald  der  Schnabel  des  Katheters  in  der  Pars  pendula  ure- 
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thrae  angelangt  ist,  wird  hinter  dem  Schnabel  die  Urethra  compri- 
mirt,  der  comprimirende  Daumen  geht  dem  Schnabel  bis  in  die  Ge- 
gend der  Eichel  nach. 

So  wie  der  Katheter  entfernt  ist,  wird  der  gezahnte  Percuteur  ein- 
geführt; das  Einfuhren  geschieht  ganz  nach  den  Kegeln  der  einfachen 
Katheterisation,  nur  ist  hier  mehr  Behutsamkeit  nöthig,  weil  das  In- 
strument schwer  ist.  Wenn  sich  das  Ende  des  Instrumentes  frei  in  der 
Blase  bewegt,  so  öffnet  man  dasselbe,  indem  man  eben  sowohl  die  weib- 
liche Branche  vor-  als  die  männliche  zurückzieht;  hierauf  schliesst  man 
das  Instrument  langsam.  Wenn  man  an  der  Scala  und  aus  dem  Gefühle 
erkannt  hat,  dass  sich  das  Instrument  leicht  und  vollkommen  schliesst, 
so  hat  man  den  Stein  nicht  gefasst.  Man  öffnet  das  Instrument  wieder 
und  drückt  an  der  hinteren  Blasenwand  sanft  aber  schnell  das  Instru- 
ment nieder;  durch  diese  erschütternden  Bewegungen  fällt  oft  der  Stein 
zwischen  die  Branchen.  Sollte  man  auf  diese  Weise  den  Stein  nicht  sre- 
fasst  haben,  so  sucht  man,  indem  man  das  Instrument  um  die  Axe  dreht 
imd  neigt,  auf  die  eben  angegebene  Weise  rechts  und  links,  ja  selbst^, 
während  man  das  Instrument  halb  um  die  Axe  dreht,  an  der  unteren 
Gegend  der  Blase  den  Stein.  Wenn  man  auf  keine  der  angegebenen 
Weisen  den  Stein,  dessen  Vorhandensein  durch  die  Untersuchung  ausser 
Zweifel  gesetzt  ist,  gefunden,  so  zieht  man  das  Instrument  etwas  zurück, 
und  sucht  durch  starkes  Niederbeugen  des  Griffes  den  Stein  im  Scheitel 
der  Blase  zu  fassen,  da  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  nicht  grosse 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  auf  eine  höchst  merkwürdige  Weise  gleich- 
sam schwebend  erhalten  werden^). 

Wenn  man  beim  Schliessen  des  Instrumentes  Widerstand  fühlt 
und  an  der  Scala  ein  Abstehen  der  beiden  Branchen  erkennt,  so  hat 
man  den  Stein  gefasst.  Hiebei  sind  folgende  praktische  Kunstgriffe 
zu  bemerken;  nämlich: 

Hat  man  aus  der  Voruntersuchung  ersehen,  dass  der  Stein  über- 
haupt nicht  zu  gross  für  die  Lithotritie  ist,  und  bemerkt  man  an  der 
Scala  einen  sehr  grossen  Abstand  der  Branchen,  so  hat  man  den  Stein 
in  einem  sehr  ungünstigen  Durchmesser  gefasst.  Man  muss  nun  das  In- 
strument ganz  wenig  ööhen,  durch  leichte  erschütternde  Bewegungen 
dem  Steine  eine  andere  Lage  zu  geben  suchen,  wobei  man  sich  auch 
des  in  den  Mastdarm  eingeführten  Zeigefingers  bedienen  kann. 

Es  geschieht  oft,  dass  man  den  Stein  blos  an  einem  Ende  gefasst 
hat,  so  dass  derselbe  beim  ersten  Zertrümmerungsversuche  entschlüpfen 


^)  Davon  hat  sich  Verfasser  an  einem  8jährigen  Knaben  bei  der  Cjstotomie 
überzeugt;  der  Stein  war  etwas  grösser  als  eine  grosse  Bohne  und  konnte  nur 
mit  der  nach  aufwärts  gekehrten  Spitze  des  Zeigefingers  erreicht  und  mit  dieser 
und  dem  SteinlOfifel  extrahirt  werden. 
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müsste ;  um  sich  davon,  so  weit  es  möglich  ist,  zu  überzeugen,  drückt 
man,  bevor  man  die  Schraube  schliesst  oder  den  Hammer  anwendet, 
mit  den  Fingern  die  Branchen  stark  gegen  einander,  wobei  gewöhnlich, 
wenn  der  Stein  sehr  kurz  gefasst  ist,  derselbe  entschlüpft.  Wenn  jedoch 
der  Stein  eine  weiche  Kinde  hat,  so  entschlüpft  er  bei  diesem  Manöver 
nicht,  sondern  erst  nach  einigen  Drehungen  und  Hammerschlägen. 

Wenn  man  den  Stein  gefasst  hat,  so  überzeugt  man  sich  durch 
Bewegungen  des  in  der  Blase  befindlichen  Theiles,  ob  man  den  Stein 
allein,  oder  auch  eine  Falte  der  Blasenschleimhaut  mitgefasst  habe. 
Ist  nämlich  das  Instrument  frei  beweglich,  so  ist  die  Spalte  nicht  mit 
gefasst.  Ein  Geübterer  kennt  aber  dies  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an 
dem  eigenthümlichen  Gefühle  von  Weichheit  des  Widerstandes  während 
des  Schliessens  des  Instrumentes. 

Ist  der  Stein  gut  gefasst,  so  schliesst  der  Operateur,  oder  besser 
der  Gehülfe,  die  Schraube,  und  nun  beginnt  der  Operateur  zu  drehen. 
Wenn  sich  beim  Drehen  ein  unüberwindlicher  Widerstand  zeigt,  so  fasst 
der  Gehülfe  das  Instrument  an  der  untersten  Scheibe  und  hält  es  dem 
Operateur  etwas  entgegen;  letzterer  öffnet  die  Schraube,  hält  das  Instru- 
ment mit  seiner  linken  Hand  geschlossen,  und  schlägt  auf  die  oberste 
Scheibe  mit  dem  Hammer.  Der  Hammer  muss  von  weichem  Eisen  und 
die  Hammerschläge  kurz  und  nicht  sehr  stark  sein.  Je  härter  der  Stein 
ist,  desto  schwächer,  kürzer  und  häufiger  müssen  die  Hammerschläge 
sein,  weil  es  dabei  eher  zu  hoffen  ist,  dass  der  Stein,  mehr  erschüttert, 
in  mehrere  kleinere  Fragmente  bricht,  wodurch  die  gesammte  Operation 
weit  mehr  abgekürzt  wird,  als  wenn  der  Stein  in  wenige  grosse  Frag- 
mente bricht,  wie  dies  bei  starken  Hammerschlägen  geschehen  kann. 
Deshalb  verwerfe  ich  alle  Instrumente  und  Apparate,  die  mit  grosser 
Hebel-  oder  Schraubenkraft  den  Stein  zerdrücken  wollen. 

Diese  mm  beschriebene  Manipulation  wiederholt  man  so  oft,  bis 
man  mit  dem  gezahnten  Instrumente  kein  grösseres  Fragment  mehr 
findet,  oder,  wenn  man  zu  glauben  Ursache  hat,  dass  die  Fortsetzung 
dieser  Manipulationen  eine  zu  grosse  Beleidigung  der  Blase  setzen 
würde.  Man  sucht  hierauf  durch  öfteres  Auf-  und  Zumachen  des  Instru- 
mentes den  zwischen  den  Branchen  befindlichen  Detritus  möglichst  zu 
entfernen  und  zieht  hierauf  das  geschlossene  Instrument  heraus. 

Hierauf  führt  man,  während  die  Urethra  wieder,  wie  bei  der  Injec- 
tion,  comprimirt  wird,  das  löffeiförmige  Instrument  ein,  und  sucht  mit 
demselben  die  kleineren  Fragmente  durch  dieselben  Handgriffe,  wie  dies 
oben  beim  Fassen  des  Steines  gesagt  wurde,  auf,  und  zerdrückt  dieselben 
mittels  des  Triebschlüssels.  Wenn  man  dies  einige  Male  wiederholt  hat, 
so  zieht  man  auch  dieses  Instrument  heraus,  und  die  Sitzung  ist  beendigt. 
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Gewöhnlich  bleibt  in  der  weiblichen  Branche  dieses  Instrumentes  ein 
Theil  des  feuchten  Detritas.  Die  Menge  desselben  erkennt  man  an  der 
Scala  am  GrifT  des  Instrumentes;  wenn  die  Menge  nicht  zu  gross  ist,  so 
kann  man  alles  Angesammelte  ausziehen,  wäre  aber  die  Menge  des  De- 
tritus für  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhre  zu  gross,  so  drückt 
man  mit  dem  Triebschlüssel  oder  der  Schraube  die  Branchen  so  fest  ak 
möglich  an  einander  und  zieht  dann  das  Instrument  heraus.  Bei  weiten 
Fig.  492.  Fig.  493.         Harnröhren,  die  wenig  empfindlich 

sind,  kann  man  grosse  Mengen  De- 
tritus entfernen;  ich  habe  einen 
weichen  Stein  von  der  Grösse  einer 
Wallnuss,  dessen  Kern  eine  durch 
die  Harnröhre  eingebrachte  Erbse 
war,  beinahe  ganz  mit  dem  löffei- 
förmigen Instrumente  entfernt. 

Es  ist  das  Hinwegräumen  des 
Detritus,  wenn  es  ohne  grosse  Be- 
leidigung der  Blase  geschehen  kann, 
von  grossem  Nutzen,  man  hat  auch 
deswegen  mannigfaltige  Verfahren 
und  Instrumente  zu  diesem  Zwecke 
ersonnen,  wie  z.  B.  die  Katheter  von 
Heurteloup  und  Pasquier(Fig. 
492),  welche  den  Detritus  in  ihre 
Höhle  einziehen  und  dann  zusam- 
menpressen sollen.  Besser  als  alle 
diese  Pumpwerkzeuge  ist  das  öftere 
Ausspritzen  mitdem  doppelröhrigen 
Katheter  {Sonde  d  double  courani) 
(Fig.  493).  Von  dem  Winkel  der 
beiden  Mündungsröhren  geht  eine 
Scheidewand  durch  den  ganzen  Ka- 
theter. Man  spritzt  bei  einer  Mün- 
dung ein  und  durch  die  andere  kommt 
die  Flüssigkeit  und  Detritus  heraus. 

Beim  Weibe 

unterscheidet  sich  die  Steinzertrümmerung  nur  in  folgenden  Stücken  von 

der  beim  Manne: 

1.  Ist  häufig  keine  Injection  nöthig;  dieselbe  ist  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  unnütz,  indem  bei  dem  grossen  Lumen  und  der  Küne  der 
Urethra  die  Flüssigkeit  immer  neben  den  Instrumenten  abrinnt. 
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2.  Kann  das  Fassen  des  Steines  dadurch  ausserordentlich  erleichtert 
werden,  dass  der  Gehülfe  durch  zwei  in  die  Scheide  eingebrachte  Finger 
den  Stein  entgegendrücken  kann. 

3.  Ist  das  Zermalmen  kleinerer  Steinfragmente  nicht  in  dem  Masse 
nöthig,  wie  beim  Manne,  und  man  kann  selbst  grössere  Fragmente  gleich 
nach  der  Zertrümmerung  entfernen. 

Dauer  einer  Sitzung. 

Diese  lässt  sich  wohl  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen,  indem  die- 
selbe theils  von  der  Empfindlichkeit  des  Kranken,  theils  von  der  üebung 
und  Geschicklichkeit  des  Operateurs,  theils  von  manchen  ZuföUigkeiten 
abhängt.  So  gibt  es  Umstände,  welche  eine  erst  begonnene  Sitzung  zu 
enden  zwingen,  als: 

a)  Krämpfe  der  Blase,  wenn  sie  sich  bei  jedesmaligem  Vei-suche, 
das  Instrument  zu  öffnen  oder  zu  bewegen,  zeigen.  Manchmal  gelingt 
es,  durch  Innehalten  der  Manipulationen  und  ruhiges  Liegenlassen  des 
Instrumentes  in  der  Blase  diese  Zustände  zu  beseitigen,  und  dann  könnte 
die  Operation  fortgesetzt  werden. 

b)  Sehr  heftige  Schmerzen,  welche  sich  auch  immer  wiederholen, 
sobald  das  Instrument  geöffnet  wird. 

c)  Erectionen. 

d)  Allgemeine  Erscheinungen,  wie  Congestionen  gegen  den  Kopf, 
Convulsionen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  in  Bezug  der  Dauer  der  Sitzungen  der 
Grundsatz  aufstellen,  dass  kürzere  und  häufiger  sich  wiederholende 
Sitzungen  besser  ertragen  werden,  als  längere  Sitzungen,  auch  wenn  sie 
in  grösseren  Zwischenräumen  vorgenommen  werden.  Was  die  Zahl  der 
Sitzungen  betriflft,  so  hängt  diese  natürlich  von  dejn  Erfolge  der  ein- 
zelnen ab.  Die  Wiederholung  der  Sitzungen  wird  durch  die  Grösse  der 
nachtheiligen  Folgen  einer  einzelnen  Sitzung  bestimmt. 

Nachbehandlung. 

Diese  muss  theils  auf  die  durch  die  Operation  nothwendige  Beleidi- 
gung der  Blase  und  ihre  Folgen,  theils  auf  den  Abgang  der  Fragmente 
gerichtet  sein. 

Verlauf  nach  einer  lithotritischen  Sitzung  im  günstigen  Falle: 
Die  nächste  Folge  ist  ein  Drang  zum  Harnen,  der  unmittelbar  nach 
der  Operation  eintritt;  das  Hamen  ist  ungemein  schmerzhaft  und  sparsam, 
der  Urin  blutig,  meist  ohne  Spur  eines  Detritus,  erst  später  wird  der 
Urin  reichlicher,  und  es  geht  mehr  Detritus  und  nach  und  nach  grössere 
Fragmente  ab.  Der  Kranke  muss  eine  strenge  Diät  und  Buhe  beobachten, 
und  nach  Umständen  antiphlogistisch  behandelt  werden.  Die  Empfind- 
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lichkeit  der  Blase  nimmt  immer  mehr  und  mehr  ab,  die  Steinfragmente 
werden  immer  grösser,  und  hören  endlich  ganz  auf  abzugehen.  Wenn 
dies  der  Fall  ist,  so  macht  der  Operateur  die  Final-Untersuchung  und 
entlässt  den  Kranken,  wenn  er  keinen  Stein  imd  kein  Fragment  mehr 
findet. 

üeble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Das  Fassen  und  Durchkneipen  einer  Schleimhautfalte,  welches 
auf  die  oben  angegebene  Weise  nicht  vermieden  werden  konnte;  man 
muss  dann  die  antiphlogistische  Behandlung  verstärken,  unter  umständen 
selbst  Eisblasen  auf's  Perinäum  auflegen. 

2.  Brechen  oder  Biegen  des  Instrumentes.  Dieses  kann  entweder 
durch  schlechten  Bau  des  Instrumentes  oder  auch  bei  zu  harten  Steinen, 
wenn  sehr  kräftige  und  häufige  Hammerschläge  angewendet  werden,  statt- 
finden. Obwohl  dieser  letztere  Umstand  eigentlich  eine  Contraindication 
für  die  Lithotritie  ist,  so  ist  dieser  Fall  doch  oft  genug  vorgekommen. 
Ein  nur  wenig  gebogenes  Instrument  lässt  sich  häufig  durch  die  Harn- 
röhre herausziehen,  wenn  man  den  Durchgang  durch  den  gekrümmten 
Theil  der  Harnröhre  dadurch  bewerkstelligt,  dass  man  den  Griff  des  In- 
strumentes stark  gegen  den  Bauch  neigt,  ohne  daran  zu  ziehen.  Stark 
gebogene  Instrumente  erfordern  die  Cystotomie,  die  gebogenen  Branchen 
müssen  bei  der  Wunde  herausgebracht  und  niedergebogen,  oder  ganz 
abgefeilt  werden.  Eine  ganz  abgebrochene  Branche  erfordert  nicht  immer 
Cystotomie,  sondern  kann  oft  durch  die  Harnröhre  entfernt  werden  (s.  die 
Entfernung  fremder  Körper  aus  der  Blase). 

üeble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1.  Steckenbleiben  grösserer  Fragmente  in  der  Harnröhre.  Steckt 
ein  Fragment  im  cavemösen  Theil  der  Harnröhre  und  hat  es  nirgend 
fest  eingestochen,  so  entfernt  man  es  mit  der  Hunter'schen  Zange  oder 
dem  Steinlöffel  von  Leroy;  wenn  das  Fragment  an  der  Eichelmünduns 
der  Harnröhre  sitzt,  so  muss  dieselbe,  wenn  sie  zu  klein  ist,  mittels  des 
Knopfbistom-is  erweitert  werden.  Es  ist  jedoch  nicht  immer  nöthig  die 
Harnröhrenmündung  ganz  zu  spalten,  es  ist  oft  hinter  dem  Orifidum 
urethrae  eine  Falte  der  Schleimhaut,  deren  Einschneiden  häufig  genügt, 
um  den  Stein  zu  entfernen;  ich  habe  mich  in  einem  ähnlichen  Falle  des 
Cooper'schen  Hemiotoms  bedient  und  intraurethral  die  Klappe  durch- 
trennt. 

Steckt  der  Stein  im  gekrümmten  Theil  der  Harnröhre,  so  räth  man 
an,  denselben  mittels  eines  starken  Katheters  in  die  Blase  zurückzustossen, 
oder  mittels  einer  kräftigen  Einspritzung  zurückzutreiben.  Ersteres  ist 
sicherer  und  vortheilhafter,  im  Ganzen  aber  gelingen  beide  Manöver  nur, 
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wenn  der  Stein  im  Orificium  vesicale  der  Urethra  steckt;  ist  er  jedoch 
ganz  im  prostatischen  oder  häutigen  Theile,  so  kann  man  in  der  Regel 
nur  die  Urethrotomie  vornehmen,  wobei  man  gleich  mittels  Durchschnei- 
dens der  Prostata  Raum  genug  machen  kann,  um  noch  andere  Frag- 
mente oder  gar  ganze  Steine  zu  entfernen. 

2.  Blasenentzündung,  welche  häufig  bedeutende  Fieber  als  Begleiter 
hat.  Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  jede  Blasenentzündung  der  Therapie 
entgegensetzt,  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Blasenentzündung  das 
ungünstigste  Ereigniss  ist,  und  es  ist  weit  besser,  in  dieser  Beziehung 
prophylaktisch  zu  wirken,  indem  man  die  Dauer  und  Zahl  der  Sitzungen 
beschränkt,  als  sich  darauf  zu  verlassen,  die  Blasenentzündung  auf  the- 
rapeutischem Wege  zu  heilen. 

3.  Orchitis  tritt  häufig  selbst  bei  geringeren  Krankheitszuständen 
der  Blase  auf;  sie  ist  leicht  zu  erkennen  und  nach  allgemeinen  Regeln 
zu  behandeln. 

Beurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Wenn  man  die  Lithotritie  ihrem  therapeutischen  W^erthe  nach  beur- 
theilen  will,  so  kann  dies  nur  in  Vergleich  zum  Blasenschnitte  geschehen. 
In  dieser  Beziehung  hat  wohl  die  Lithotritie  den  Vorzug,  dass  sie  keine 
Verwundung  ist,  allein  die  mechanische  Beleidigung  der  Blase  während 
der  Operation  gleicht  einer  Quetschung,  welche  durch  das  Zurückbleiben 
der  Fragmente  noch  vermehrt  wird.  Dass  diese  Operation  schmerzlos 
und  gefahrlos  sei,  wie  sie  von  einigen  übertriebenen  Vertheidigern  aus- 
gegeben wurde,  dies  wird  wohl  kaum  mehr  ein  Chirurg  glauben,  um  so 
weniger  wird  es  wohl  Jemandem  einfallen,  noch  daran  zu  glauben,  dass 
die  Lithotritie  den  Steinschnitt  verdrängen  werde,  ja  es  ist  mit  Wahr- 
scheinlichkeit vorauszusagen,  dass  die  Specialindicationen  für  die  Litho- 
tritie noch  etwas  werden  verringert  werden. 

ludicationen. 

1.  Vor  dem  12.  Jahre  ist  die  Operation  überhaupt  nicht  vorzunehmen, 
weil  die  Enge  der  Urethra  ein  zu  schwaches  Instrument  erfordern  würde 
und  weil  die  Zartheit  der  Harnorgane  leicht  eine  Verletzung  derselben 
durch  die  abgehenden  Fragmente  bedingt. 

2.  Beim  weiblichen  Geschlechte  gelingt  die  Operation  weit  besser, 
weil  der  Abgang  der  Fragmente  erleichtert  ist. 

3.  Geringe  Härte  des  Steines,  so  dass  es  gelingt,  bei  jedesmaliger 
Sitzung  den  Stein  in  viele  Fragmente  zu  theilen.  Härtere  Steine  zer- 
springen in  grosse  Stücke,  welche  durch  die  Urethra  nicht  abgehen 
können;  das  Aufsuchen  und  Zertrümmern  dieser  Fragmente  ist  eines- 
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theils  viel  schwieriger,  andemtheils  gefährlicher,  weil  zu  viele  SitzongeD 
angewendet  werden  müssen. 

Contraindication. 

1 .  Krankheiten  der  Blase,  Harnröhre  und  Prostata  (s.  oben  die 
Untersuchung). 

2.  Zu  grosser  Umfang  und  zu  grosse  Härte  des  Steines. 

Lithotlibie. 

Bei  weichen,  sehr  brüchigen  Steinen  hat  De  na  mi  el  folgendes  Ver- 
fahren vorgeschlagen.  Man  führt  einen  starken  Katheter  oder  ose 
Steinsonde  in  die  Blase,  den  Zeigefinger  einer  Hand  in  den  Mastdarm, 
sucht  mit  dem  Katheter  über  den  Stein  zu  konmien  und  denselben  dorck 
den  Druck  des  Fingers  gegen  die  Sonde  oder  den  Katheter  zu  zerdrück». 
Dieses  Verfahren,  welches  Denamiel  Lithotlibie  nennt,  dürfte  bei  locke- 
ren Concrementen,  welche  sich  in  Folge  von  Blasenkatarrhen  bilden« 
sehr  empfehlenswerth  sein,  ebenso  bei  weichen  Concrementen,  die  im 
prostatischen  und  musculösen  Harnröhren theile  stecken. 

Entfernung  fremder  Körper. 

A)  Ans  der  larErlkre. 

Die  häufigsten  aus  der  Harnröhre  zu  entfernenden  Körper  sind 
Steinfragmente  nach  der  Lithotritie. 

Im  gekrümmten  (musculösen  und  prostatischen)  Theile  der 
Harnröhre  stecken  gebliebene  Steine  können,  wenn  sie  nur  etwas  voh- 
minöser  sind,  nur  durch  den  Harnröhrenschnitt  entfernt  werden.  Man 
verfährt  dabei  wie  beim  Steinschnitte;  man  führt  nämlich  ein  Itinerarium 
ein,  eröffnet  auf  diesem  die  Harnröhre,  sucht  mit  einem  oder  zwei  in  den 
Mastdarm  eingeführten  Fingern  den  Stein  nach  vorne  in  die  Wunde  zn 
drücken  und  dilatirt,  je  nachdem  es  nöthig  ist,  durch  den  Stein  geleitet 
die  Harnröhre.    Den  Stein  entfernt  man  entweder  mittels  einer  Zange 

« 

oder  mittels  eines  hebeiförmig  wirkenden  Instrumentes,  z.  B.  einer 
schwach  gekrünmaten  Hohlsonde,  die  man  hinter  den  Stein  einfuhrt  und 
durch  Hebelbewegungen  denselben  herausdrückt.  Sollte  man  bemerkoL 
dass  noch  mehrere  grössere  Steinfragmente  in  der  Blase  liegen,  so  er- 
weitere man  den  Schnitt  in  die  Prostata  ohne  Weiteres  und  entferne  alle 
Steinfragmente. 

Wenn  ein  grösseres  Steinfragment  in  der  Blasenmündung  der 
Urethra  sitzt,  so  ist  es  besser,  dasselbe  mittels  eines  starken  Katheten 
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in  die  Blase  zurückzuschieben  und  bei  einer  neuen  Sitzung  zu  Fig.  494. 
zertrümmern. 

Die  gekrümmten,  zangenartigen  Instrumente  zur  Entfer- 
nung von  Fragmenten  aus  dem  gekrümmten  Theile  der  Harn- 
röhre, deren  viele  erfunden  wurden,  empfehlen  sich  durchaus 
nicht  zum  allgemeinen  Gebrauche. 

Fremde  Körper  im  cavernösen  Theile  der  Harnröhre 
sind  nebst  Steinfragmenten  oft  von  aussen  eingebrachte  Kör- 
per; Bohnen,  Erbsen,  kleine  Steinchen.  Verfasser  sah  einen 
Knaben,  welcher  häufig  kleine  Kieselsteine  in  die  Harnröhre 
einbrachte  und  dadurch  aus  ganz  unbegreiflichen  Gründen  eine 
Steinkrankheit  vorschützte. 

Die  Instrumente  zur  unblutigen  Entfernung  dieser  frem- 
den Körper  sind  theils  zangenförmige,  theils  hebeiförmige.  In 
den  meisten  Fällen  sind  letztere  vorzuziehen.  Unter  den  er- 
steren  ist  das  zweckmässigste  Instrument  die  Hunter'sche 
oder  Hales'sche  Zange  (Fig.  494);  man  verföhrt  mit  ihr  fol- 
gendermassen : 

Manlässtmit  Zeigefinger  und  Damnen  durch  einen  Ge- 
hülfen die  Harnröhre  hinter  dem  fremden  Körper  comprimiren, 
führt  das  geschlossene  Instrument  bis  an  den  Stein  hin,  zieht 
die  Röhre  zurück,  während  man  den  Centralstab  an  den  Stein 
massig  andrückt.  Dadurch  öffnen  sich  die  Branchen  und  man 
drückt  das  ganze  Instrument  nach  abwärts,  so  dass  die  Arme 
der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Steines  an  der  Urethral- 
wand  abwärts  gleiten;  hierauf  schiebt  man  wieder  die  Röhre 
vorwärts,  wodurch  sich  die  Arme  an  den  fremden  Körper  anklammern, 
stellt  den  Stab  durch  die  obere  Schraube  fest  und  zieht  langsam  das  In- 
strument heraus,  während  der  Gehülfe,  sowie  das  Instrument  mit  dem 
Steine  vorrückt,  die  Urethra  hinter  ihm  comprimirt.  Sehr  häufig  gleitet 
der  fremde  Körper  aus  oder  bricht,  wenn  er  spröde  ist.  Civiale  hat 
dieses  Instrument  dahin  modificirt,  dass  er  den  Centralstab  hohl  machen 
Hess,  so  dass  durch  denselben  ein  Stilet  bewegt  werden  konnte,  welches 
die  Lage  des  fremden  Körpers  reguliren  sollte. 

In  einem  Falle,  wo  ein  theils  in  der  Harnröhre,  theils  in  der  Blase 
liegender  Grashalm  zu  entfernen  war,  der  die  erstere  nicht  ganz  aus- 
füllte, liess  Ulrich  in  Wien,  um  das  Mitfassen  der  Schleimhaut  zu  ver- 
hindern, die  Hunt  er 'sehe  Zange  so  modificiren,  dass  dieselbe  in  einer 
weiten  Röhre  verborgen  war,  diese  wurde  so  über  den  fremden  Körper 
geschoben,  dass  derselbe  in  ihr  aufgenommen,  von  der  verborgenen 
Zange,  ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen,  ergriffen  werden  konnte ;  auch 
waren  die  Arme  nicht  löffeiförmig,  sondern,  wie  bei  der  Le  Roy 'scheu 
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Zange  (s.  Fig.  497),  am  freien  Ende  auslaufend,  nicht  gegen  einander 

gebogen. 

Fig.  495.  Die  hebeiförmigen   Instrumente  haben   für    rundliche 

Körper  einen  entschiedenen  Vorzug  vor  den  zangenförmigen, 

weil  die  Wände  der  Harnröhre  das  Oelfiien,  so  wie  das  ganze 

Handhaben  der  Zange  erschweren. 

Das  zweckmässigste  unter  allen  hebeiförmigen  Instru- 
menten ist  der  gegliederte  Löflfel  von  Le  Koy  d'Etiolles 
(Fig.  495).  Der  gerade  Löffel  wird  viel  häufiger  angewen- 
det als  der  gekrünmite,  welcher  nur  am  Bulbus  und  (im  An- 
fange des  häutigen  Theiles  gebraucht  werden  kann.  Man 
r  führt  das  Instrument  mit  gerade  gestelltem  Löffel  neben  dem 
Steine  ein  und  eine  Strecke  an  ihm  vorüber,  stellt  dann  den 
Löffel  horizontal  und  zieht  das  Instrument  langsam  und  ab- 
satzweise heraus,  während  man  dicht  hinter  dem  Instrumente 
die  Urethra  sanft  comprimirt. 

Für  festgekeilte  fremde  Körper,  wenn  sie  brüchig  sind, 
wie  Harnsteinfragmente,  haben  schon  ältere  Chirurgen  Ver- 
fahren angegeben,  um  den  Körper  zu  verkleinem,  wie  das 
Perforatorium  von  Abulcasis,  die  Bohrer  von  Pare, 
Franco  u.  dgl. 

Am  zweckmässigsten  ist  der  Harnröhren-Steinbrecher 
von  Le  Roy  (Fig.  496),  ein  kleiner,  löffeiförmiger  Lithotribe, 
dessen  weibliche  Branche  schwach  gekrmnmt  ist,  um  hinter 
den  Stein  gebracht  werden  zu  können.  Bei  der  Einführunsi 
verfährt  man  so,  wie  beim  Löffel,  niu:  dass  man,  wenn  das  Instrument 
an  den  Stein  angelangt  ist,  die  männliche  Branche  stark  zurückzieht  und 
die  weibliche  hinter  dem  Stein  herumführt. 

Fig.  496. 


Wenn  ein  fremder  Körper  so  fest  sitzt,  dass  er  auf  keine  der  an- 
gegebenen Weisen  entfernt  werden  kann,  so  bleibt  nur  noch  die  Incision 
übrig.  Man  fixirt  den  Körper  mit  Zeigefinger  und  Daumen  und  spaltet 
auf  diesen  zu  die  Harnröhre  der  Länge  nach  so  weit,  dass  der  Körper 
mittels  einer  schwach  gebogenen  Hohlsonde  herausgehoben  werden  kann. 

B)  Aus  der  Blase. 

Fremde  Körper  in  der  Blase  sind  grösstentheils  abgebrochene 
Stücke  von  Bougies   oder  elastischen,   selten  metallenen  Kathetern. 
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Erstere  werdeu  am  zweckmässigsten  mittels  des  löfFelförmigen  Per- 
cuteurs  ausgezogen,  wobei  man  wie  bei  der  Aufsuchung  des  Steines  bei 
der  Lithotritie  verfährt.  Für  abgebrochene  Stücke  Fig.  497. 

fester  Katheter  dürfte  die  von  Le  Roy  angege- 
bene Zange  (Fig.  497)  zweckmässiger  sein;  sie 
ist  ganz  nach  Art  der  Hunter'schen  Zange  ge- 
baut, nur  sind  die  Branchen  unter  stumpfem  Win- 
kel abgebogen.  Man  führt  das  Instrument  ge- 
schlossen ein,  sucht  mit  demselben,  wie  mit  einem 
Katheter,  den  fremden  Körper  auf,  drückt  an  der 
Stelle  das  Instrument  nieder  und  Öftnet  es  lang- 
sam, wobei  das  abgebrochene  Katheterstück  oder  irgend  ein  anderer 
länglicher  Körper  von  selbst  zwischen  die  Branchen  föUt  und  während 
des  langsamen  Schliessens  sich  von  selbst  so  stellt,  dass  er  in  die  Län- 
genachse  des  Instrumentes  zu  liegen  kommt.  Nun  zieht  man  das  Instru- 
ment einfach  heraus. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  viele,  mitunter  sehr  sinnreiche  In- 
strumente erfunden  zum  Herausziehen  von  Stecknadeln,  Haarnadeln 
u.  dergl. 

Man  erreicht  aber  den  Zweck  mit  ihnen  nicht  besser,  als  mit  dem 
löffeiförmigen  Lithotribe  und  der  Hunter 'sehen  Zange. 


Operative  Verfahren  bei  Stricturen  der  Harnrölirc. 

So  häufig  die  Stricturen  der  männlichen  Harnröhre  vorkommen 
imd  so  viel  bisher  auch  über  dieselben  gearbeitet  und  geschrieben  wurde, 
so  ist  unstreitig  kein  Theil  der  chirurgischen  Therapeutik  überhaupt  so 
unvollkommen  als  eben  diese  Lehre.  Der  Gnmd  liegt  theils  in  der  noch 
immer  nicht  ganz  klaren  pathologischen  Kenntniss,  theils,  und  dies  vor- 
züglich in  der  Praxis,  wo  häutig  alle  Unwegsamkeiten  der  Harnröhre 
durch  einander  geworfen  und  je  nach  der  speciellen  Ansicht  eines  Arztes 
häufig  nach  Einem  Principe  behandelt  werden.  Man  hat  es  noch  nicht 
dahin  gebracht,  die  verschiedenen  Methoden  bestimmten  Fällen  an- 
zupassen, sondern  man  beschäftigt  sich  am  häufigsten  noch  damit,  diese 
oder  jene  Methode  als  alleinige  Behandlung  der  Stricturen  einführen  zu 
wollen.  ' 

Wir  können  uns  auch  in  dieses  ungeheuer  ausgedehnte  Thema  nicht 
einlassen,  sondern  wollen  hier  nur  die  Hauptmethoden  aufzählen  imd 
im  Allgemeinen  besprechen. 

Li D hart,  Compendium.  k  Aufl.  64 
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■eth^dei. 

a)  Dil  ata ti OD. 

Mau  bediente  sich  dazu: 

a)  Langsam  aufquellender  Mittel,  wie  die  Darmsaiten,  welche  durch 
die  Strictur  geführt,  durch  ihr  Aufquellen  das  Lumen  der  Harnröhre  er- 
weitern sollen. 

In  der  Erfindung  von  Bougiesformen  hat  sich  der  E^findungsgei^t 
wirklich  überboten;  allein  ausser  den  gewöhnlichen  elastischen,  und 
namentlich  den  konischen,  haben  sich  alle  als  überflüssig  erwiesen.  Eben 
so  die  Wachsbougies,  von  denen  man  vorzüglich  rühmte,  dass  sie  sieh 
excentrisch  gelegenen  Stricturen  besser  anpassen. 

ß)  Konischer  oder  bauchiger,  d.  h.  mit  einer  länglichen  spindel- 
förmigen Anschwellung  an  oder  hinter  der  Spitze  versehener  Bougies, 
welche  durch  allmäliges  Vordringen  des  breiteren  Theiles  imd  längeres 
Liegenbleiben  die  Verengerung  erweitern  sollen. 

Man  hat  wohl  auch  Metallbougies  von  Zinn,  Blei  oder  eigenen  Cora- 
positionen  einführen  wollen,  allein  diese  haben  sich  bald  überlebt. 

Es  ist  begreiflich,  dass,  wenn  die  Dilatation  irgend  einen  bleibenden 
Erfolg  haben  soll,  die  Verengerung  weiche  Wände  haben  muss,  dies 
kann  jedoch  nur  während  der  Entzündung  der  Harnröhre  (entzündlicher 
Schwellung  oder  bei  frischen  Stricturen)  stattfinden  oder  wemi  derbe 
narbige  Stricturen  durch  den  Gebrauch  von  Dilatations-Instrumenteu  er- 
weicht wurden. 

b)  Zerstörung  der  Strictur  durch  Aetzung. 

Mau  hat  verschiedene  Aetzmittel  angewendet,  unter  denen  sich 
aber  der  Höllenstein  mit  Recht  der  meisten  Anwendung  erfreute. 

Die  Anwendungsweise  geschah  entweder  durch  eigene  Instrumente, 
Aetzmittelträger  {porte  caustique),  unter  denen  der  von  Ducarap  der 
bekannteste  ist;  oder  man  knetete  den  pulverisirten  Höllenstein  in 
Wachsbougies  ein. 

Die  Aetzung  ist  in  neuerer  Zeit  so  in  Verfall  gekommen,  dass  sie 
vielleiclit  sehr  bald  der  Geschichte  anheimfallen  wird,  da  die  Erfahrung 
gezeigt  hat,  dass  sie  in  geringem  Grade  angewendet  gänzlich  nutzlos 
ist,  in  bedeutenderem  Grade  aber  eine  sehr  heftige,  mitunter  gefährlicht- 
Reaction  setzt,  während  welcher  sich  die  Strictur  wieder  bildet  oder  fur 
verschlimmert.  Die  neuesten  Versuche  englischer  Chirurgen,  die  Aetzung 
wieder  zur  Geltimg  zu  bringen,  sind  missglückt. 

Das  von  der  Aetzung  hier  Gesagte  gilt  auch  von  der  Galvano- 
kaustik. Erwähnt  seien  hier  die  Versuche,  organische  Stricturen  durch 
Galvanismus  zum  Schmelzen  zu  bringen  (Crusel,  Baumgartner, 
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WillebraDd),  gewiss  das  wiinschenswertheste  Mittel,  wenn  es  sich  be- 
währt hätte. 


c)  Durchtrennung  der  Strictur. 

a)  Mittels  schneidender  Werkzeuge.  Innere  Incision. 

Aeltere  Chirurgen,  wie  Lafaye,  Vigueri  u.  m.  A.,  bedienten  sich 
des  Trocarts  oder  der  Pfeilsonde.  Dörner  hatte  eine  Röhre,  durch 
welche  ein  Stilet  mit  einer  Lancettspitze  ging;  Dzondi  einen  vorn 
offenen  Katheter,  durch  dessen  Oeffnung  ein  lancettförmiges  Messer  vor- 


geschoben werden  konnte;  ähnliche Instnimente 
waren  die  von  M'ghie,  Amussat,  Despiney, 
Dieffenbach  und  Tanchou.  Alle  diese  In- 
strumente waren  darauf  berechnet,  von  vorn 
nach  hinten  die  Strictur  zu  durchtrennen,  und 
es  geschah  wahrscheinlich  der  UnvoUkommen- 
heit  der  Instrumente  wegen,  dass  die  Klinge 
neben  der  Strictur  vordrang,  die  Strictur  nicht 
durchtrennte  und  einen  falschen  Weg  bildete. 
Es  wurde  die  innere  Incision  deshalb  vergessen 
und  erst  neuerdings  nach  Erfindung  der  Instru- 
mente, welche  von  hinten  nach  vorn  die  Stric- 
tur durchtrennen,  wieder  in  die  Praxis  einge- 
führt. Es  wurden  verschiedene  Instrumente  zu 
diesem  Zwecke  erfunden  und  häufen  sich  noch 
fort,  wie  die  Steininstrumente  im  17.  und  18. 
Jahrhundert. 

Es  ist  jedoch  hier  gerade  so,  wie  bei  allen 
Operationen,  dass  es  mehr  auf  Geschicklichkeit 
und  üebung  des  Operateurs,  als  auf  die  Con- 
struction  des  Instrumentes  ankommt,  und  es  ist 
daher  hier  kein  definitives  ürtheil  über  Vorzüge 
und  Nachtheile  der  Methoden  abzugeben.  Nur 
so  viel  lässt  sich  mit  Gewissheit  sagen,  dass 
die  Instrumente  in  dem  Masse  vorzügliclier  sind, 
in  welchem  Einfachheit  und  Festigkeit  zu- 
ninunt.  Instrumente,  bei  denen  die  Gefahr  einer 
Verbiegung  oder  gar  eines  Abbrechens  der 
Klinge  vorhanden  ist,  sind  nachzusetzen. 


Fi?.  498. 
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Instrumente  für  die  innere  Urethrotomie. 

Diese  sind,  wie  wir  schon  oben  angegeben  haben,  ungemein  zahl- 
reich; wir  können  deshalb  hier  nur  einige  derselben  als  Repräsentanten 
der  Idee  anführen. 

1.  Instrumente  zum  Schnitt  von  vorn  nach  hinten. 

Alle  neueren  Instrumente  dieser  Art  haben  ein  Leitungsinstrument, 
welches  zuerst  in  die  Strictur  eingebracht  wird  und  der  Klinge  den  Weg 
vorschreibt. 

Die  Conductoren  sind  theils  elastische,  theils  metallene,  letztere 
haben  offenbar  den  Vorzug,  dass  man  ein  sichereres  GefUhl  bei  der 
Durchführung  hat  und  dass  Hindernisse,  wie  verdickte  Epithelien,  ei- 
centrische  Lage  der  Strictur,  leichter  und  sicherer  überwunden  werden. 

Eines  der  neuesten  Instrumente  ist  das  von  Stilling  (Fig.  493 
und  499). 

Der  Conductor  ist  eine  eiserne  Sonde  mit  seitlichen  Furchen 
(Fig.  498  a  a). 

Die  Klingen  (Fig.  498  b  b)  sind  zwei  lancettförmige,  mit  einer 
geraden  nicht  schneidenden  Kante  so  gegen  einander  stehende  Metall- 
blättchen,  dass  beide  zusammen  eine  in  der  Mitte  gespaltene  Lancett" 
spitze  darstellen.  Die  Ränder  dieser  Spitze  laufen  in  den  seitlichen 
Furchen  des  eisernen  Conductors. 

Die  Klingen  sind  an  einer  neusilbernen  oder  silbernen  Bohre, 
welche  den  Conductor  aufnimmt,  angenietet. 

Diese  Röhre  steckt  wieder  in  einer  Röhre  von  Neusilber  oder 
Silber  (Fig.  498  c  c  c). 

Für  den  krummen  Theil  der  Harnröhre  hat  Stilling  auch  ein  ge- 
krümmtes Instrument  dieser  Art  (Fig.  499  a  und  6),  bei  welchem  na- 
türlich der  ßlasentheil  der  Röhre  biegsam  sein  muss  (Fig.  499  o).  Statt 
einer  continuirlichen  cylindrischen  Röhre  ist  ein  biegsames  Metallblatt 
angebracht,  das  zum  Festhalten  des  Conductors  8  Kloben  besitzt  (Fig. 
499  a,  h  ^,  3).  An  dem  letzten,  grössten  Kloben  sind  die  Klingen 
angebracht. 

Fig.  499  b  stellt  die  äussere  Röhre  dar. 

Die  Handhabung  besteht  einfach  darin,  dass  das  ganz  geschlossene 
Instrument  in  die  Harnröhre  so  weit  eingeführt  wird,  dass  die  Mündung 
der  äusseren  Röhre  an  der  Strictur  steht,  hierauf  wird  durch  diese  der 
eiserne  Conductor  hindurch-  und  nun  die  mittlere  Röhre  mit  den  Klin- 
gen nachgeschoben.  Nach  Entfernung  des  Conductors  und  der  inneren 
Röhre  kann  der  Kranke  bequem  durch  die  äussere  Röhre,  die  nun  wie 
ein  gerader  Katheter  in  die  Blase  geschoben  wird,  harnen. 
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Dadurch,  dass  beim  Einfuhren  des  ganzen  Instrumentes  der  Cou- 
ductor,  sowie  die  innere  Röhre  durch  die  Schrauben  am  Griife  fixirt  und 
beim  weiteren  Gebrauche  erst  einzeln  freigemacht  werden  müssen,  wird 
die  Handhabung  des  Instrumentes  etwas  complicirt  und  langwierig. 

Fig.  499  a.  Fig.  499  6. 


b 


Boinet,  welcher  Stilling  die  Priorität  der  Erfindung  streitig 
machen  wollte,  hat  am  Ende  der  äusseren  Röhre  einen  olivenförmigen 
Knopf  angebracht. 

Ich  habe  im  Hinblicke  auf  die  Vortheile,  welche  das  Einführen 
eines  konischen  metallenen  Katheters  bei  Stricturen  hat,   ein  Instru- 


1014 


meat  ersonnen,  welches  einen  schwach 
gekrOmmten  konischen  Katheter  dar- 
stellt, an  dessen  Schnabel  eine  Eliiige 
hervortritt.  Ich  habe  dieses  Instnunent 
jetzt  schon  sehr  oft  und  zwar  mit  dem 
günstigsten  Erfolge  angewendet. 
"^  Das  ganze  Instrument  besteht  ans 

3  Stocken: 

Die  Klinge  oder  der  schneidende 
Theil  (Fig.  500,  a  a)  besteht  aus  einem 
platten  federnden  Stahlstab,  welcher  an 
dem  einen  Ende  eine  mittels  einer  Niet* 
befestigte  Schraube  hat  (Fig.  5006),  an 
deren  Ende  ein  King  angebracht  i^t, 
welcher  bei  der  Handhabung  des  Instru- 
mentes den  Daumen  der  operirenden 
Hand  aufnimmt.  Auf  dieser  Schraube 
bewegt  sich  eine  kleine  Scliraubenmut- 
ter  (Fig.  500  c),  welche,  wenn  sie  gegen 
die  Klinge  zu  bewegt  wird,  das  Henor- 
treten  der  Klinge  beschränken  oder  gant 
verhindern  kann;  letzteres  ist  nöthig. 
wenn  man  das  Instrument  aufbewahrt 
und  mit  sich  trägt.  Das  vordere  EnJf 
der  Klinge  ist  lanzettförmig  2uge.=«hlif- 
fen,  jedoch  nur  an  den  Rändern  schnei- 
dend, an  der  Spitze  nicht.  Diese  Klinge 
wird  von  2  Metallstäben  aus  Neusilber 
oder  Silber  (Fig.  500rfe)  aufgenommen. 
■'"  1  welche  an  der  einen  Fläche  plan,  an 
*J  "Wt?  der  anderen  convex  sind  und  mit  den 
planen  Flächen  an  einander  gelegt  einen 
glatten  Metallkatheter  oder  eine  Sonde 
von  4*/,  Linien  Durchmesser  darstelleo. 
dessen  Ende  dünn,  sondenartig  abge- 
nmdet  und  schwach  gekrümrat  ist.  Pi"* 
eine  Branche  {Fig.  500,  d)  hat  an  dem 
Griffende  eine  cylindrische  Hülse,  welche 
die  Schraube  und  einen  Theil  der  Kline* 
aufnimmt.  Die  Branche  selbst  steht 
nicht  im  Centro  der  Hülse .  sondern 
excentrisch ,   weil  auch  noch  die  ao- 
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Fig.  501. 


a 


dere  Branche  hineingeschoben  und  befestigt  wird ,  und  die  erstere 
Branche  ist  in  der  Hülse  befestigt.  An  der  planen  Fläche  der  Branche 
((/)  befinden  sich  2  nach  oben  gekehrte  starke  Häkchen,  welche  in  die 
länglichen  Ausschnitte  der  Klinge  passen  und  dieselbe  fixiren.  Zur 
Seite  der  Hülse  sind  2  Einge  angelöthet  (Fig.  500  d),  welche  bei  der 
Operation  Zeige-  und  Mittelfinger  aufnehmen.  Das  andere,  dem  Griffe 
entgegengesetzte  Ende  ist  dünn,  gekrümmt  und  hat  an  der  Spitze 
einen  kleinen  Zapfen,  der  in  das  ausgehöhlte  sondenknopfförmige  Ende 
der  anderen  Branche  hineinpasst. 

Die  zweite  Branche  (Fig.  500,  e) 
zeigt  am  Griffende  einen  queren  leisten- 
förmigen  Vorsprung  (/),  bis  zu  welchem 
die  Branche  in  die  Hülse  eingeschoben 
wird.  Unter  diesem  leistenf5rmigen  Yor- 
sprunge  ist  ein  Schraubengang  ange- 
bracht, welchem  ein  ganz  gleich  geform- 
ter an  der  Hülse  entspricht;  durch  diese 
Gänge  geht  die  Schraube  (</),  welche 
diese  Branche  in  der  Hülse  befestigt.  Im 
Verlaufe  des  geraden  Theiles  sieht  man 
2  kleine  längliche  Fenster,  welche  die 
Zapfen  oder  Häkchen  der  anderen  Branche 
aufnehmen.  Diese  Fenster  sind  an  der 
convexen,  mit  der  Wandung  der  Urethra 
in  Berührung  kommenden  Fläche  gut  ab- 
gerundet; auch  ragen  die  Häkchen  an  der 
Aussenfläche  des  Instrumentes  nicht  vor. 
Das  andere  dünne,  schwach  gekrümmte 
Ende  hat  an  der  Spitze  ein  sondenartiges 
hohles  Knöpfchen,  in  dessen  Höhlung  das/ 
Zäpfchen  an  die  Spitze  der  anderen  Branche 
passt.  Fig.  501  a  zeigt  das  Instrument 
mit  vorgestreckter  Klinge,  Fig.  501  h  mit 
zurückgezogener  Klinge,  von  der  Seite 
gesehen.  In  der  neuesten  Zeit  habe  ich 
für  längere  Stricturen  den  Schnabel  län- 
ger und  die  Spitze  der  Schneide  mehr 
lanzettförmig  machen  lassen  (Fig.  502  a\ 
das  Instrument  mit  zurückgezogener  Klinge  von  der  Seite  her  gesehen, 
(6)  das  Instrument  mit  vorgeschobener  Schneide  von  der  concaven  Seite 
her  gesehen. 

Was  die  Zusammenfügung,  sowie  das  Auseinanderlegen  des  In- 
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Fig.  502. 


.  a 


strumentes  betrifft,  so  glaube  ichj  darüber  weggehen  zu  kOnnen,  da  diese 
Verfahren  nach  der  gegebeüen  Beschreibung  selbstverständlich  sind. 
Nur  das  will  ich  bemerken,  dass  man  beim  Durchschieben  der  Klinge 
durch  die  Hülse  vorsichtig  zu  Werke  gehen  miLss,  um  nicht  die  Schärfe 
der  Klinge  zu  verderben.  Cm  diesem  kleinen  Uebelstande  abzuhelfen, 
liess  ich  in  letzter  Zeit  auch  die  Hülse  der  Länge  nach  getheilt  macheu. 
so  dass  jede  Hälfte  derselben  mit  einer  Branche  des  Instrumentes  con- 
tinuirlich  zusammenhängt. 

Die  schwache  Krümmung  am  Schna- 
bel macht  das  Instrument  geeignet,  an 
jeder  Stelle  der  Harnröhre  vorwendet imd 
auch  leicht  über  die  Valvula  pylorica  an 
der  Blasenmündung  der  Urethra  in  die 
Blase  gebracht  werden  zu  können. 

Anwendung.  Man  kann  das  In- 
strument ohne  vorläufige  Sondirung  der 
Urethra  mit  einem  anderen  Instrumente 
gebrauchen ,  indem  es  sich  zu  diesem 
i  — ^  Zwecke  ebenso  eignet,  wie  ein  metallener 
Katheter ;  zudem  ist  es  für  dieses  Instru- 
ment ganz  gleichgiltig,  wo  die  Strictur 
sitzt,  es  wird  immer  gleich  gehandhabt, 
nämlich  wie  ein  Katheter,  den  man  in 
die  Blase  führen  will.  Es  unterscheidet 
sich  dieses  Verfahren  von  einem  Cathe- 
terisme  force  nur  dadurch,  dass,  anstatt 
den  dickeren  Theil  des  Katheters  gewalt- 
sam durch  die  Strictur  durchzupressen, 
man  hier  die  Klinge  vorschiebt  und  so 
die  Strictur  zerschnitten  statt  zerrissen 
wird.  Nachdem  die  Eichel  entblösst  und 
der  Penis  hinter  der  Eichel  durch  Zeige- 
finger und  Daimien  einer  Hand  seitlich 
so  fixirt  ist,  dass  die  Urethra  nicht  com- 
primirt  wird,  fiisse  ich  mit  der  anderen  Hand  das  Instrument  an  den  Bin- 
gen der  Hülse  und  führe  dasselbe  in  die  Urethra  ganz  nach  den  Regeln 
der  Katheterisation  ein.  Sondirend  und  ohne  Gewalt  gehe  ich  in  die  Stric- 
tur so  tief  ein,  als  es  nur  möglich  ist.  Sobald  das  Instrument  nicht  weiter 
geht,  und  ich  fühle ,  dass  der  ganze  Schnabel  oder  nur  ein  Theil  des- 
selben in  der  Strictur  festgehalten  wird  (was  man  durch  ein  leises  und 
kurzes  Zurückziehen  und  Seitwärtsbewegen  des  Instrumentes  erkennt), 
so  drücke  ich  das  lusti'ument  etwas  gegen  die  Strictur  und  ziehe  den 


1017 

Penis  an.  Das  Letztere  ist  nur  dann  von  grossem  Vortheil,  ja  unent- 
behrlich, wenn  die  Strictur  an  der  Pars  pendula  des  cavemösen  TheHes 
liegt,  ist  sie  aber  an  der  mehr  befestigten  Pars  subpubica,  so  nützt 
das  Anspannen  des  Penis  nicht  mehr  viel,  am  Bulbus  selbst  beinahe 
nichts.  Hier  muss  ich  vor  Allem  bemerken,  dass,  weil  das  Instru- 
ment unten  schwach  gekrümmt  ist,  also  in  Betreff  der  Krümmung 
zwischen  einem  geraden  und  einem  gewöhnlich  gekrümmten  Urethro- 
tome  in  der  Mitte  steht,  der  gerade  Theil  begreiflicher  Weise  nie, 
es  mag  die  Strictur  wo  immer  liegen,  ganz  vollkommen  senkrecht 
stehen  kann. 

Ist  nun  das  Instniraent  in  der  Strictur  und  ziemlich  fest  angedrückt^ 
der  Penis  angespannt,  so  lege  ich  den  Daumen  in  den  oberen,  den  Zeige- 
und  Mittelfinger  in  die  unteren  zwei  Hinge  und  drücke  mit  dem  Daumen 
die  Klinge  vor  und  zwar  bis  an  das  knopfförmige  Ende  des  Instrumentes. 
Für  Anfänger  oder  in  diesen  Operationen  Ungewandtere  muss  ich  hier 
eine  praktische  Bemerkung  anbringen.  Wenn  mau  während  des  Vor- 
stossens  der  Klinge  niclit  das  ganze  Instrument  fest  gegen  die  Strictur 
andrückt,  sondern  den  Zeige-  und  Mittelfinger  eben  so  stark  oder  noch 
stärker  als  den  Daumen  flectirt,  so  kann  es  geschehen ,  dass  man  den 
Schnabel  aus  der  Strictur  heraus  und  zurück  zieht,  statt  die  Klinge 
vorzuschieben,  in  welchem  Falle  natürlich  die  Strictur  nicht  durchschnitten 
ist.  Man  könnte  dann  leicht  glauben,  dass  das  Instrument  gar  nicht  wirkt, 
oder  dass  irgend  welche  Veränderungen  in  der  Urethra  vorhanden  sind. 
Es  ist  übrigens  nicht  scliwer,  sich  hierüber  Gewissheit  zu  verschaffen, 
wenn  man  weiss,  dass  der  Widerstand  beim  Vordringen  der  Klinge  durch 
die  Strictur  zunimmt;  hat  man  aber  das  Gehäuse,  oder  vielmehr  den 
Schnabel  herausgezogen,  so  hat  man  gar  keinen  Widerstand  beim  Vor- 
dringen der  Klinge. 

Ist  nun  die  Klinge  bis  an  das  Endo  des  Instrumentes  vorgedrungen, 
so  zieht  man  sie  durch  eine  Streckbewegung  des  Daumens,  der  im  oberen 
Hinge  ist,  zurück  und  führt  das  Instrument  wie  einen  Katheter  in  die 
Blase.  Würde  man  auf  dem  Wege  in  die  Blase  einer  neuen  Strictur  be- 
gegnen, so  drückt  man  wieder  die  Klinge  vor  u.  s.  f. 

Ist  das  Instrument  in  der  Blase,  so  lässt  man  es  1,  2 — 3  Minuten, 
auch  länger  liegen,  weil  es  die  Wunde  tamponirt,  obgleich  dieselbe  über- 
haupt wenig  blutet,  weil  die  Klinge  nicht  tiefer  schneidet,  als  nöthig  ist, 
um  den  nachfolgenden  dickeren  Theil  des  Instrumentes  einführen  zu 
können,  was  ich  für  genügend  halte.  Eine  grössere  Wunde  ist  dort,  wo 
es  sich  blos  um  einen  guten  Harnstrahl  handelt,  überflüssig,  häutig  auch, 
wenn  der  Schnitt  weit  über  die  Strictur  nach  aussen  dringt,  gefährlich. 

Sollte  man  eine  grössere  Wunde  beabsichtigen,  wie  von  einer  Litho- 
triüe,  so  kann  man  die  Erweiterung  mit  dem  Ivanchich'schen  imd 
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Mai  sonn  eu  versehen  Urethrotome  vornehmen;  ich  habe  aber  durch 
nachfolgend  eingelegte  elastische  Katheter  eine  solche  Erweiterung  er- 
zeugt, dass  die  grössten  metallenen  und  elastischen  (englischen)  Katheter 
leicht  und  letztere  ohne  Mandrin  die  Urethra  passirten. 

Hier  muss  ich  die  Bemerkung  beifügen,  dass  oft  bei  der  Durchfüh- 
rung des  dickeren  Theiles  gleich  nach  der  ürethrotomie  einiger  Wider- 
stand und  Reibung  an  der  Stricturstelle  wahrgenommen  wird;  das  ver- 
liert sicli  bald,  indem  schon  die  nachfolgende  Einfuhrung  des  elastischen 
Katheters  kaum  mehr  etwas  Aehnliches  wahrnehmen  lässt.  Diese  Beibunp 
scheint  mir  von  den  an  den  Stricturen  so  oft  angehäuften  Epithelmassen 
herzurühren.  Bei  sehr  enger  Eiclielmündung  besteht  auch  häufig  dieselbe 
Reibung  an  dieser  Mündung.   Vielleicht  könnte  es  für  solche  Fälle  vor- 
theilhaft  sein,  das  Instrument  gegen  die  Hülse  zu  etwas  dünner  zu  bauen. 
Maisonneuve  hat  in  neuester  Zeit  einen  Urethrotom  angegeben, 
Fig.  503.  der  auch  blos  von  vom  nach  hinten 

schneidet  (Fig.  503).  Derselbe  be- 
steht aus  einer  dünnen  Metallröhre 
(aa),  die  nach  unten  zu  etwas  ge- 
krümmt ist  und  an  der  der  Conveiität 
entsprechenden  Seite  der  Länge  nach 
einen  Spalt  hat.  In  dieser  Röhre  be- 
wegt sich  ein  Stilet  (66),  dessen  un- 
teres Ende  eine  stark  vorspringende 
stumpfe  Ferse  hat,  und  unter  dieser 
Ferse  ist  die  eigentliche  Schneide  (s). 
Die  vorspringende  Ferse  soll  die  Ver- 
letzung der  Urethra  an  einer  nor- 
malen Stelle  verhindern.  Dies  srinire 
allerdings  an,  wenn  die  Urethra  ein 
offener  Kanal  wäre,  wie  die  Trachea, 
in  Wirklichkeit  sind  die  Wände  der 
Urethra  fortwährend  in  Berührun?, 
und  ein  Lumen  entsteht  erst,  wenn 
Urin  oder  ein  Instrument  die  Wände 
auseinander  treibt.  Unter  solchen 
Umständen  muss  das  Instrument, 
dessen  Schneide  ganz  ungedeckt  ist. 
die  Harnröhre  vor  der  Strictur  ver- 
letzen. 

Als  Conductor  dient  eine  sehr 
weiche  und  dünne  Kautschuk-Bougie,  die  an  ihrem  dickeren  Ende  in  eine 
kleine  Metallhülse  {d)  eingefügt  ist,  das  obere  Ende  der  Metallhülse  lässt 
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Fig.  504. 
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Fig.  50:>. 
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sich  in  das  untere  Ende  der  Bohre  (a) 
einschrauben. 

Diese  ungemein  weiche  Bougie 
wird  selten   durch  die  Strictur  ganz 
durchgeführt,  sondern  rollt  sich  vor 
der  Strictur  zusammen,  kann  von  der 
Klinge  zerschnitten  werden  und  in  der 
Harnröhre  zurück- 
bleiben. Dies  ist  ein 
sehr  grosser  Nach- 
theil des  Instrumen- 
tes ,     wenn     auch 
Maisonneuveund 
Sedillot  den  eben 
erwähntenümstand 
als  ganz  gleichgül- 
tig ausgeben. 

2.  Unter  den 

von  hinten  nach 
vorn  schneiden- 
den Instrumen- 
ten sind  offenbar 
die  neueren  von 
Ivanchich  mit  2 
seitlich  vorsprin- 
genden Klingen 
(Fig.  504,  abr)  die 
zweckmässigsten.  a 
zeigt  das  Blasenen- 
de des  Instrumentes 
in  natürlicher  Grös- 
se mit  hervorgetre- 
tenen Klingen,  6  das 
geschlossen^  Instru- 
ment im  verkleiner- 
ten Zustande,  c  die 
Klingen  und  ihre 
Stiele  mit  der  Spiralfeder  im  verkleinerten  Massstabe.  Das  Wesent- 
lichste der  Instrumente  ist  Folgendes: 

Die  Klingen  (Fig.  504,  a  c)  gehen  mittels  eines  platten  federnden 
Halses  in  zwei  ebenfalls  federnde  Stilete  continuirlich  über,  welche  letz- 
teren wieder  in  einen  Stab  auslaufen.  Dieser  Stab  und  hiermit  die  Klingen 
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werden  fortwährend  in  der  Röhre  durch  eine  im  Gehäuse  eingeschlossene 
Spiralfeder  zurückgehalten. 

Das  Hervortreten  der  Klingen  geschieht  dadurch,  dass  die  der  ganzen 
Länge  nach  gespaltene  Röhre  am  abgerundeten  Ende  allmälig  ganz  sohd 
wird.  Dadurch  entstehen  an  diesem  letzteren  zwei  gegen  die  Spitze  diver- 
girende  schiefe  Ebenen.  Sobald  nun  der  Centralstab  durch  den  Druck  des 
Daumens  (welcher  auch  die  Spiralfeder  comprimirt)  vorgetrieben  wird, 
müssen  sich  die  Klingen  am  Halse  biegen  und  treten  immer  mehr  hervor, 
je  mehr  sie  an  den  schiefen  Ebenen  hervorgleiten.  I  v  a  n  c  h  i  e  h  hat  gerade 
und  gekrümmte  Instrumente. 

Die  Anwendungsart  ist  sehr  einfach.  Man  führt  das  Instrument  durch 
die  Strictur  hindurch  bis  über  ihre  Blasenmündung  hinaus,  lässt  die 
Klingen  hervortreten  und  zieht  den  ganzen  ürethrotom  geöflFnet  durch 
die  Strictur. 

Maisonneuve  hat  fniher  einen  Ürethrotom  (Fig.  505)  angegeben, 
der  von  vom  nach  hinten  (Fig.  505,  a)  und  wenn  man  die  Klinge  noch 
weiter  vortreten  lässt  (Fig.  505,  b),  von  hinten  nach  vorn  den  Schnitt 
erweitert. 

Das  Instrument  scheint  mir  an  der  Klinge  etwas  gebrechlich.  Als 
Conductor  zum  Schnitt  von  vorn  nach  hinten  dient  ihm  dieselbe  sehr 
dünne  elastische  Bougie,  wie  bei  dem  S.  1018  beschriebenen  ürethrotom. 

Lippert  (Die  Erkenntniss  imd  Heilung  der  Hamröhrenstricturen. 
Frankfurt  a.  M.,  Verlag  von  Meidinger)  empfiehlt  sehr  den  ürethrotom 
von  Dr.  Langguard,  der  eine  nach  den  Kanten  bewegliche  Klinge  und 
einen  sehr  genialen,  aber  sehr  complicirten  Mechanismus  hat.  Die  Hand- 
habung des  Instrumentes  scheint  dagegen  leicht  zu  sein.  Ein  erheblicher 
Nachtheil  dieses  Instrumentes  ist  jedoch  der  Umstand,  dass  die  Klinge 
ganz  frei  ist  und  kein  Conductor  dieselbe  leitet. 

Fig.  506  zeigt  das  neueste  preisgekrönte  Instrument  von  Trelat. 
Es  ist  eine  plattgedrückte  Röhre,  die  in  einen  dünnen  Schnabel  ausläuft, 
der  als  Conductor  dient.  Die  Klinge  besteht  aus  zwei  in  einem  Chamier- 
gelenke  verbundenen  Stücken,  Fig.  506  a  zeigt  die  Klinge  massig  vor- 
geschoben, wenn  man  von  vorne  nach  hinten  schneiden  will.  Fig.  506  b 
die  ganz  geöffnete  Klinge,  wenn  mau  nach  vollendetem  Schnitte  von 
vorne  nach  hinten,  von  rückwärts  nach  vorne  schneiden  will.  Das  Stilet 
hat  am  oberen  Ende  (c)  Einkerbungen,  in  welche  eine  Stellfeder  (d)  ein- 
greift, die  Zähne  stehen  so  gegen  den  Knopf  gerichtet,  dass  dieselben 
beim  Vorschieben  der  Klinge  an  der  Feder  gleiten.  Ist  die  Klinge  vor- 
geschoben, so  wird  sie  durch  die  Stellfeder  sowohl  in  der  Position  a  als 
b  festgehalten.  Will  man  die  Klinge  zurückziehen,  so  hebt  man  die  Stell- 
feder auf  und  das  Stilet  wird  durch  eine  im  Gehäuse  (c)  befindliche  Spi- 
ralfeder zurückgeschnellt. 
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Wenn  man  bedenkt,  dass  sich  am  Charniergelenke  sehr  leicht  eine 
Schleimhautfalte  einklemmt,  so  wird  man  begreifen,  dass  das  Zurück- 
schnellen der  Klinge  entweder  das  Instrument  brechen  oder  eine  andere 
Gefahr  für  die  Harnröhre  bringen  kann. 

Fig.  506. 


Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  die  Durchtrennung  der  Stricturen 
von  hinten  nach  vorn  sowohl  in  Bezug  der  sicheren  Erreichung  des 
Zweckes,  als  auch  in  Bezug  der  Gefahr  falscher  Wege  weit  sicherer  ist, 
als  die  Durchschneidung  von  vorn  nach  hinten,  aber  man  muss  doch  auch 
zugestehen,  dass  diese  Methode  ihre  Schwierigkeiten  und  Unannehm- 
lichkeiten hat,  die  sich  alle  daraus  ersehen  lassen,  dass  das  Instrument 
über  die  Strictur  hinausgebracht  werden  muss,  was  bei  einigermassen 
langen  röhrenförmigen  Stricturen  nicht  so  leicht  ist.  Viele  halten  eine 
vorhergehende  Erweiterung  der  Strictur  durch  Bougies  für  nothwendig. 
Dies  ist  allerdings  bequemer  und  sicherer,  allein  in  Fällen  von  Harnver- 
haltung hat  man  dazu  keine  Zeit. 
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Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  ein  unpartheiiscbes  und  allgemein 
gültiges  Urtheil  über  die  Methoden  zurZeit  noch  nicht  zu  erwarten  ist;  das 
Einzige,  was  man  im  Allgemeinen  sagen  kann,  ist,  dass  die  innere  ürethro- 
tomie  dort,  wo  sie  dringend  angezeigt  ist,  überhaupt  ein  schwieriges  und 
nur  von  einem  geübten  Operateur  sicher  auszuführendes  Verfahren  ist. 
Was  den  therapeutischen  Werth  der  inneren  Ineision  betrifft,  so 
stimmen  wohl  jetzt  Alle  darin  überein,  dass  dieselbe  ohne  nachfolgende 
Dilatation  nur  einen  augenblicklichen  Erfolg  haben  kann,  man  mag  den 
Schnitt  so  gross  machen,  als  man  will,  die  Strictur  recidivirt  immer  und 
in  kurzer  Zeit.  Aber  mit  der  Dilatation  verbunden  ist  die  innere  Uretbro- 
tomie  ein  vortreffliches  Mittel,  indem  man,  wenn  man  die  Dilatation  als 
den  wichtigeren  Theil  der  Heilung  ansieht,  in  einem  Momente  da  ange- 
langt ist,  wo  man  mit  der  blossen  Dilatation  nach  vielen  Monaten  oder 
vielleicht  gar  nie  ankommt. 

Wir  müssen  hier  nur  noch  etwasinBetreff  der  verschiedenen  Ansichten 
berühren,  welche  über  die  Grösse  des  Schnittes  herrschen. 

Fig.  507.  Während  Einige  ein  seichtes  Einschneiden,  ein  blosses 

Scarificiren  für  hinreichend  halten,  stellen  Andere,  wie  Rey- 
bard,  den  Grundsatz  auf,  man  müsse  nicht  nur  der  Länge 
nach  über  die  Strictur  hinaus  schneiden,  sondern  sogar  die 
ganze  Dicke  der  Urethra  trennen. 

Beide  Extreme  sind  zu  verwerfen;  es  genügt,  wenn 
nach  der  Urethrotomie  ein  Katheter  von  Nr.  8  und  10  ein- 
geführt werden  kann. 

ß)  Durch  Zerreissung  der  Strictur, 

und  zwar  durch  den  forcirten  Katheterismus,  indem  man 
einen  metallenen,  am  besten  konisch  geformten  Kathet^^r 
mit  Gewalt  durch  die  Strictur  trieb;  oder: 

Durch  eigene  Dilatatorien,  wie  z.  B.  das  Dilatatorium 
von  ßigaud  (Fig.  507).  Die  hier  abgebildete  Form  hatte 
den  Nachtheil,  dass  die  Eichelmündung  ebenso  gedehnt 
wurde,  wie  die  Strictm\  wodurch  unerträgliche  Schmerzen 
hervorgerufen  wurden.  Dem  ist  in  einer  späteren  Form 
dadurch  abgeholfen  worden,  dass  sich  die  Branchen  am 
Griffende  nicht  von  einander  entfernen.  Demimgeachtet  ist 
die  ganze  Methode  zu  verwerfen. 

Man  hat  von  dieser  Art  Durchtrennuug  der  Ineision 
gegenüber  gerühmt,  dass  keine  Blutung  erfolge.  Dies  ist 
erstens  nicht  vollkommen  wahr,  zweitens  ist  die  Verletzum: 
in  ihrer  Ausdehnung  unberechenbar  und  in  ihren  Folgen  s«) 
bedeutend,  dass  gewöhnlich  die  heftigste  ßeaction  folgt. 
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Einigermassen  gehören  hierher  auch  die  mechanischen  Dilatationen 

mit  Instrumenten. 

Thompson  hat  in  neuester  Zeit  eine 
forcirte  Dilatation  in  einer  Sitzung  g^-^X 
macht  und  empfohlen.  Diese  forcirte  Di-      \ 
latation  muss  bei  Narbenstricturen  immer   ^  1\ 
eine  Zerreissung  sein,  sie  mag  langsamer 
oder  schneller  gemacht  werden.  Dies  gibt 
einer  der  eifrigsten  Anhänger  dieser  Me- 
thode,  Holt,  selbst  zu,  indem  er  der 
Methode  den  Namen    Sprengung  gibt. 
Thompson  hat  einen  eigenen  Diktator 
dazu  angegeben,  dem  später  eine  grössere 
Anzahl  derartiger   Instrument«  folgten. 
Den  Hauptumrissen  nach  gleichen  sich 
diese  Instrumente  alle.  Sie  unterscheiden 
sich  hauptsächlich  nur  durch  den  Mecha- 
nismus, welcher  die  dilatirenden  Branchen 
auseinander  treibt.     Das  zweckmässigste 
dieser  Instrumente  scheint  mir  das  von 
Dittel  zu  sein  (Fig.  508).  Ich  will  des- 
sen Beschreibung  hier  wörtlich    folgen 
lassen,  aus  welcher  man  auch  so  ziemlich 
die  anderen  bekannteren  Instrumente  die- 
ser Art  beurtheilen  wird. 

(Zu  Fig.  508.) 
A  Leitsonde, 

B  der  gerade  conische  gefalzte  Katheter, 
C  der  Schrauben  Stab. 
D  stellt  das  Instrument  im  Ganzen  dar. 
an  Sind    die  Arme    oder  Hälften  der  Leit- 
sonde, die  am  Blasenende  genietet  sind, 
66  die  senkrechten  Kloben,  die  in  einander 
passen;  der  eine  mit  einem  Einschnitte 
versehen,    der   andere    mit    einem  vier- 
eckigen Loch  für  die  Schraubenstange, 
cc  die  horizontalen  Griffplatten. 

dd  das   äussere    mit   Schraubenwandungen   versehene   Ende   der 
Leitsonde, 
e  die  daran  passende  Schraubenmutter ,    wodurch    beide  Arme 

der  Leitsonde  aneinander  gehalten  worden, 
/  das  Bild  eines  senkrechten  Durchschnittes  eines  Katheters. 
g  die  Scheibe  des  Katheters  mit  der  centralen  Oeffnung  des  Ka- 
nales   und   dem    excentrischen  Loche  k   für  die  durchzustos- 
sendc  Schraubenstange, 
f  Anfang  des  Schraubenganges  um  die  Stange,  der  oben  durch 

eine  mit  Scala  versehene  Facette  unterbrochen  ist, 
k  die  Schraubenwalze, 
l  Schraubenstift, 

m  die  Schraubenscheibc,  die  an  dem  Schraubenstabe  laufend,  ,deii  Katheter  yoi< 
wärts  treibt. 
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Der  Dilatationsapparat  besteht  aus  drei  Bestandtheilen;  diese  sind: 
l.  die  Leitsonde;  2.  der  dilatirende  gerade  konische  Katheter;  3.  der 
Schraubenapparat. 

1.  Die  Leitsonde  ist  derjenigen  nachgebildet,  die  Volleimier  bei 
seinem  Diktator  hat. 

Sie  ist  gekrümmt,  wie  eine  andere  Blasensonde,  besteht  aus  zwei 
an  einander  passenden  Hälften,  welche  vorne  am  Blasenende  zusammen- 
gelöthet  sind,  hinten  aber  mittels  einer  Schraubenmutter  an  einander 
gehalten  werden  können  und  so  beide  Sondenhälflen  als  einfache  Leit- 
sonde für  die  Harnröhre  und  Blase  benützt  werden.  Von  diesem  hinteren 
Ende  geht  von  der  rechten  Branche  ein  senkrecht  stehender  Kloben  ab, 
mit  einem  länglich  viereckigen  Einschnitt,  in  welchen  der  von  der  linken 
Branche  aufsteigende,  mit  einem  viereckigen  Loche  versehene  Kloben 
hinein  passt.  Die  beiden  Kloben  gehören  schon  zum  Schraubenapparat 
Zwischen  diesen  Kloben  und  dem  Schraubenende  sind  noch  horizontale 
Plättchen,  die  den  Zweck  haben,  dass  die  Sonde  beim  Einfahren  sicher 
zwischen  den  Fingern  gehalten  werden  kann,  ohne  dass  sie  zwischen 
ihnen  sich  rotiren  kann. 

2.  Das  zweite  Stück  ist  ein  keilförmiger  gerader  Katheter  von  15 
bis  20  Centim.  Länge  und  6V3— 8V3  Millim.  Durchmesser,  der  vorne 
ein  wohl  abgerundetes  Fenster  hat.  Ich  bezeichne  diese  Seite  als  die 
obere  Seite.  Dieser  Katheter  hat  zu  beiden  lateralen  Seiten,  also  rechts 
und  links,  einen  tief  gehenden,  so  geformten  l_j  Falz  und  am  hinteren 
Ende  eine  mit  einem  excentrischen  viereckigen  Loch  versehene  Scheibe 
von  14  Millim.  im  Diameter,  in  dessen  Älitte  die  Mündung  des  Katheters 
liegt. 

3.  Das  dritte  Stück  ist  der  Schraubenapparat.  Dieser  besteht  aus 
folgenden  Bestandtheilen. 

o)  Ein  17  26  Centim.  langer  Stab,  um  den  ein  Schraubengewinde 
läuft,  welches  oben  durch  eine  glatte  Facette  unterbrochen  ist.  AuJ 
dieser  Facette  ist  das  Metermass  eingemeisselt.  Es  kommen  zwölf 
Schraubeuwindungeu  auf  ein  Centimeter. 

Diese  Schraubenstange  hat  hinten  einen  Handgriff,  vorne  ein  kleines 
Loch  mit  Schraubeugang  für  eine  feine  Schraube.  An  dieser  Schrauben- 
stange läuft  eine  Schraubenscheibe  von  3V2  Centim.  Durchmesser  und 
eine  Schraubenwalze  von  12  Millim.  Länge. 

Anwendung. 

Zuerst  wird  die  Leitsonde  hinten  durch  das  Schraubenknöpfchen 
vollkommen  geschlossen  eingeführt,  gerade  so  wie  ein  anderer  dünner 
konischer  Katheter.  Ist  man  damit  in  üe  Blase  gedrungen,  dann  wird 
das  Schraubenknöpfchen  abgeschraubt,  und  der  gerade  Katheter,  mit 


dem  Fenster  nach  aufwärts  gerichtet,  zwischen  die  Sondenhälften  so  ein- 
geschoben, dass  die  Falzen  genau  ineinander  laufen,  und  so  weit  vor- 
geschoben, bis  man  an  die  Strictur  stösst.  Nun  wird  der  Schrauben- 
apparat eingesetzt,  indem  der  Schraubenstab,  bereits  mit  der  grösseren 
Scheibe  versehen,  durch  das  Loch  der  Katheterscheibe  durchgeschoben 
wird.  Jetzt  wird  die  Schraubenwalze  angeschraubt,  und  um  das  vordere 
Ende  des  Schraubenstabes  durch  das  Loch  der  senkrechte  Sondenkloben 
durchgeschoben,  und  mit  der  kleinen  Schraube  befestigt. 

Damit  ist  die  Vorbereitung  zu  Ende.  Nun  fasst  der  Operateur,  an 
der  rechten  Seite  des  Patienten  stehend,  den  Handgriff  des  Schrauben- 
stabes mit  seiner  recliten  Hand,  und  hält  den  Griff  so  fest,  dass  er  un- 
verrückt an  derselben  Stelle  bleibt.  Das  ist  die  nothwendige,  einzige, 
unerlässliche  Bedingung  des  Gelingens.  Wenn  man  diese  Bedingung 
nicht  beobachtet  und  das  Instrument  nicht  an  die  Strictur  andrückt, 
sondern  locker  hält,  dann  dringt  der  Katheter  nicht  in  die  Strictur, 
sondern  bleibt  vor  ihr  stehen,  und  die  Leitsonde  wird  herausgezogen. 

Während  dem  hält  die  linke  Hand  den  Katheter  und  dreht  zu- 
gleich mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  grosse  Scheibe  an  der  Schrauben- 
stange. 

Bei  dieser  Stellung  der  Hände  besteht  die  Bewegung  in  der  Drehimg 
um  einen  Quadranten  der  Scheibe.  Da  nun  zwölf  Windungen  auf  einen 
Centimeter  kommen,  und  mehr  als  vier  Drehungen  auf  eine  ganze  Schei- 
beuumdrehung,  so  kann  man  annehmen,  dass  man  550  Drehungen  macht 
für  einen  Centimeter.  Dass  man  also  V50  Centimeter  oder  Vs  Millimeter 
auf  einmal  vorwärts  dringt.  Das  ist  gewiss  eine  so  kleine  Längsstrecke, 
dass  sie  der  Kranke  kaum  empfindet,  und  übrigens  steht  es  ja  dem  Ope- 
rateur frei,  nach  jeder  Drehung  eine  den  Empfindungen  des  Kranken 
Rechnung  tragende  Pause  zu  machen.  Das  ist  ja  nur  eine  Frage  der 
Zeit.  Kann  man  eine  Kniecontractur  mittels  Schraubenapparat  strecken, 
ohne  dass  der  Patient  es  kaum  merkt,  so  wird  wohl  ähnliches  bei  der 
Harnröhre  zu  erreichen  sein,  mit  denselben  Mitteln. 

Setzen  wir  den  Fall,  die  Strictur  habe  eine  Länge  von  4  Centi- 
metern,  was  schon  ungewöhnlich  viel  ist,  so  braucht  der  Operateur  vier 
Quadranten  auf  eine  Scheibendrehung;  12  Scheibendrehungen  auf  einen 
Centimeter;  vier  Centimeter,  d.  i.  4—12—4  d.  i.  172  Drehimgen,  d.  i. 
also  beinahe  drei  Stunden,  wenn  er  sich  zu  jedem  Quadranten  eine  Mi- 
nute Zeit  lässt.  Drei  Stunden  sind  sehr  lang,  und  das  ist  eben  der 
grosse  Vorzug  dieser  messbaren  Dilatation,  dass  sie  so  langsam  ge- 
schieht, wie  kein  Mensch  bei  einer  anderen  Methode  die  Geduld  liat,  so 
allmälig  zu  wirken,  und  dadurch  wird  es  möglich,  in  einer  Sitzung  ein 
weiteres  Lumen  in  der  Strictur  zu  schaffen,  ohne  Schmerz  zu  verursachen, 
ohne  Beaction  zu  veranlassen. 

Linhart,  Compendium.  4.  Aufl.  65 
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Da  aber  auch  die  Extraction  des  Katheters  dem  Kranken  sehr  em- 
pfindlich wird,  zuweilen  sogar  mehr  als  die  Einführung  desselben,  so  ist 
durch  die  kleine  Schraubenwalze  dafür  gesorgt,  dass  der  Katheter  durch 
die  Walze  eben  so  langsam  und  gemessen  herausgeschraubt  werden  kann. 

Man  wird  diesem  Apparat  zweifelsohne  manche  Vorwürfe  machen, 
so  z.  B.  dass  manche  Bestandtheile  auch  bei  anderen  Dilatatoren  vor- 
kommen, also  nicht  neu  seien.  Diese  Einwendung  ist  sicher  wahr.  Aber 
alle  Instnimente,  die  für  Harnröhre  und  Blase  bestimmt  sind,  können 
sich  von  einer  gewissen  gemeinsamen  Form  nicht  lossagen.  Wir  müssen 
eine  katheterförmige  Gestalt  und  einen  sicheren  Führer  der  Leitsonde 
oder  ähnliches  haben.  Aber  in  Verbindung  mit  Katheter  und  in  Ver- 
bindung mit  einer  Schraube,  die  in  dieser  Richtung  wirkt,  ist  kein  Dik- 
tator vorhanden.  Der  Thompson 'sehe  Schraubendilatator  ist  doch 
nicht  zu  vergleichen  mit  meinem  Schraubenmechanismus.  Die  beson- 
deren Eigenthümlichkeiten  dieses  Dilatators  bestehen  im  Schrauben- 
apparat und  im  Katheter,  und  niu:  dadurch  ist  es  möglich,  so  langsam 
zu  dilatiren,  dass  der  Schmerz  vom  Patienten  kaum  empfunden  wird. 

d)  Durclitrennung  der  ganzen  Urethra  an  der  verengten  Stelle.  (Aeussere 
Urethrotomie,  unrichtig  la  Boutonniere  genannt.) 

Dieses  Verfahren,  welches  schon  von  älteren  Chirurgen  ausgeführt 
wurde,  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  durch  Civiale,  Scharlau,  insbeson- 
dere aber  durch  S  y  m  e ,  der  gewiss  unverdienten  Vergessenheit  ent- 
rissen worden.   Dasselbe  hat  zwei  liauptsächliche  Varianten. 

1.  Die  älteste  Verfahruugsweise,  die  ich  vielmal  von  Wattmann, 
Schuh  und  Dumreicher  ausführen  sah  und  auch  oft  selbst  ausführte, 
ist  folgende: 

Nachdem  der  Kranke  v/ie  zum  Steinschnitt  gelagert  ist,  führt  man 
ein  Itinerarium  in  die  Harnröhre  bis  zur  Strictur,  legt  die  erstere  hier 
bloss  und  schneidet  sie  ein.  Man  sucht  nmi  mit  einer  Kuopfsonde,  durch 
das  Itinerarium  geleitet,  in  die  Harnrölire  und  von  da  in  die  Strictur  zu 
kommen;  auf  dieser  führt  man  eine  feine  Hohlsonde  ein  und  trennt  auf 
derselben  successivo  die  stricturirte  Harnröhre  durch. 

Wenn  die  Harnröhre  von  vorn  nicht  sondirbar  ist,  z.  B.  wenn  sie 
in  uleerösem  Zerfall  begriffen  oder  winkelig  abgebogen  ist,  habe  ich  mit 
dem  günstigsten  Erfolge  die  Urethra  an  einer  gesunden,  weiter 
rückwärts  liegenden  Parthie  blossgelegt,  eingeschnitten  und  dann 
dem  ersten  Schnitte  entgegen  die  Strictur  von  hinten  nach  vom  getrennt 
Nach  der  Operation  legt  man  gewöhnlich  einen  silbernen  und  später 
einen  elastischen  Katheter  von  grossem  Kaliber  ein. 

Ich  habe  sclion  oben  bei  dem  Liegenlassen  metallener  Katheter  in 
der  Harnröhre  bemerkt,  dass  sehr  oft  an  der  Biegung  zwischen  der  Pars 
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pendula  und  subpubica  der  Harnröhre  ein  Decubitus  an  der  unteren 
Hamröhrenwand  entsteht,  gerade  am  Beginn  des  Scrotums.  Der  Sub- 
stanzverlust beträgt  oft  einen  Zoll  und  darüber  an  Länge.  Es  gelingt 
manchmal  diesen  Substanz  Verlust  zu  decken,  indem  man  das  Scrotum 
(siehe  später)  durch  eine  Plastik  über  den  Substanzverlust  hinaufzieht, 
aber  es  lässt  auch  eine  gelungene  Operation  der  Art  einen  erheblichen 
Missstand  zuriick,  indem  die  untere  Harnröhrenwand  fehlt,  sammelt  sich 
der  Urin  beim  Harnlassen  in  einem  Sack  an  der  Wurzel  des  Scrotums 
an,  und  kann  nur  durch  Zusammendrücken  dieses  Sackes  in  den  vor- 
deren Theil  der  Harnröhre  und  so  nach  aussen  befordert  werden. 

Ich  habe  daher  ernstlich  nachgesonnen,  diesen  Uebelstand  zu  ver- 
hüten, und  habe  ein  Mittel  in  der  Verlängerung  des  Urethralschnittes  in 
einen  medialen  Blasenschnitt  und  Unterhaltung  einer  Perinäalfistel 
gefunden. 

Ich  muss  hier  ausdrücklich  bemerken,  dass  ich  nach  vielfältigen  Be- 
obachtungen zu  der  Ueberzeugung  gekommen  bin,  dass  eine  künstlich 
angelegte  Perinäalfistel  nur  dann  eine  sichere  und  nach  Entfernung  des 
Katheters  prompte  Heilung  verspricht,  wenn  die  Wunde  bis  in  die  Blase 
geführt  wird.  Ich  pflege  also  gleich  nach  dem  Blasenschnitt  einen 
dicken  elastischen  Katheter  in  die  Blase  zu  legen  und  so  lange  liegen  zu 
lassen,  bis  ich  frei  von  der  Harnröhre  aus  einen  Katheter  in  die  Blase  ein- 
und  ausführen  kann;  dann  entferne  ich  den  Katheter  aus  der  Perinäal- 
wunde  und  lasse  die  Fistel  schliessen,  während  ich  häufige  Katheteri- 
sationen  der  Harnröhre  imd  Blase  mache;  wenn  der  Patient  ein  etwas 
geschickter  Mensch  ist,  so  lehre  ich  ihn  das  Katheterisiren  und  em- 
pfehle ihm,  so  oft  als  möglich  in  den  ersten  paar  Monaten  den  Harn  nur 
durch  den  Katheter  zu  entleeren. 

2.  Das  Syme'sche  Verfahren: 

Die  Vorbereitungen  sind  dieselben,  wie  oben.  Es  wird  ein  eigenes 
am  unteren  Dritttheile  sehr  schmales  Itinerarium  durch  die  ganze 
Strictur  hindurchgeführt  und  auf  diesem  die  Strictur  durchschnitten. 

Mit  Recht  wendet  man  gegen  diese  Methode  ein,  dass  eine  Strictur, 
welche  für  ein  Itinerarium,  sei  es  auch  noch  so  fein,  durchgängig  ist, 
entweder  durch  innere  Incision  oder  durch  Dilatation  allein  geheilt  wer- 
den könne.  Wenn  Syme  behauptet,  dass  die  meisten  Stricturen  durch- 
gängig seien,  so  heisst  das  nur  so  viel,  als:  dass  die  äussere  Incision 
überhaupt  sehr  selten  indicirt  ist. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  äusseren  ürethrotomie  über- 
haupt betrifft,  so  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  sie  eben  so  wenig 
als  jede  andere  Operation  vor  Recidiven  völlig  sichert,  aber  sie  ist  als 
ultimum  Kefugiimi  die  sicherste  Operation  für  den  zunächst  zu  erreichen- 
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den  Zweck,  nämlich  die  Wegsammachung  des  Hamweges,  und  in  dieser 
Beziehung  wahrhaft  ausgezeichnet. 

Der  Vorwurf,  den  man  ihr  machte,  dass  leicht  Fisteln  zurückblei- 
ben, gut  nur  für  Stricturen  in  der  Pars  pendula  penis,  ist  aber  auch  hier 
sehr  übertrieben  worden. 

Operationen  bei  den  sogenannten  Blasenhalsklappen. 

Wie  wir  bei  der  Anatomie  der  Hamr(^hre  und  Blase  gesehen  haben, 
kann  sowohl  die  Muskel-  als  die  Prostataklappe  (mittlerer  Prostata- 
lappen) ein  erhebliches  Harn-  und  Eatheterisationshindemiss  abgeben, 
und  man  hat  fOr  jene  Fälle,  wo  man  mit  längerem  Liegenlassen  des 
Katheters  nicht  ausreicht,  blutige  Operationsverfahren  ersonnen,  die  je- 
doch sänmitlich  gefährliche  Eingriffe  sind  und  bisher  in  wenigen  Fällen 
und,  wie  es  scheint,  fast  inuner  mit  unglücklichem  Erfolge  gemacht 
wurden.  Die  Methoden  sind: 

1.  Intravesicale  Incision. 

Man  verwendet  katheterartige  Instrumente  mit  kurzer,  stumpf- 
winkeliger Knunmung ,  an  deren  convexer  und  concaver  Seite  Klingen 
vorspringen  (die  Instrumente  von  Le  Boy,  Mercier,  Ivanchich). 

Die  Instrumente  werden  mit  zurückgezogener  Klinge  über  die 
£[lappe  in  die  Blase  gebracht  und  im  Herausziehen  die  Klinge  vorgedrückt. 

Es  trennen  somit  diese  Instrumente  die  Valvule  vom  freien  Rande 
derselben  nach  der  Tiefe  zu  (d.  h.  in  das  Trigonxmi  Lieutaudii  hinein). 
Dies  hat  manche  Nachtheile,  da  man  entweder  zu  tief  schneidet  und 
erzeugt  dann  leicht  gefährliche  Blutungen,  oder  man  schneidet  zu  seicht 
oder  es  kann  selbst  der  Klappenrand  ausweichen,  blos  niedergedrückt 
und  nicht  durchschnitten  werden.  Diesen  üebelständen  hat  Mercier 
durch  ein  später  erfundenes  Instrument  abgeholfen  (Fig.  509).  Dasselbe 
kann  von  der  Tiefe  nach  dem  freien  Bande  hin  die  Klappe  ourchschnei- 
den.  In  einer  ganz  nach  Art  des  einfach  geknickten  Mercier 'sehen 
Katheters  geformten,  von  den  Seiten  her  plattgedrückten  Scheide  läuft 
eine  ganz  so  geformte,  an  beiden  Rändern  scharfe  Klinge;  der  Schnabel 
der  Scheide  ist  an  den  beiden  Rändern  gespalten,  so,  dass  die  Klinge 
sowohl  gegen  den  Griff  zu  (Fig.  509)  als  auch  jenseits  des  Schnabels 
(Fig.  509)  hervortreten  kann. 

Man  kann  also  das  geschlossene  Instrument  in  die  Vertiefung  der 
Prostata  an  die  Basis  der  Valvule  hinfuhren,  die  Klinge  hervortreten 
lassen,  so  dass  sie  durch  das  Trigonum  L.  in  die  Blase  dringt;  nun  senkt 
man  den  Griff  des  Instrumentes  und  zieht  die  Klinge  zurück,  bis  sie  an 
der  concaven  Seite  des  Schnabels  hervortritt.  Auf  diese  Weise  spannt 
man  sich  die  Klappen  während  des  Schnittes  au  und  ist  sicher,  die  Klappe 
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ganz  getrennt  und  keine  unnütze 
oder  gefährliche  Verletzung  ge- 
setzt zu  haben. 

Die  Incision  ist  immer  mit 
bedeutender  Blutung  verbunden, 
die  (wie  ein  Fall  von  Demar- 
quay  zeigt)  lethal  werden  kann. 

2.  Intravesicale  Exci- 
sion. 

Mercier  hat  dazu  ein  eige- 
nes Instrument  angegeben  (Fig. 
510).  Es  ist  wie  ein  Lithotribe 
gebaut,  aber  an  beiden  Branchen 
nicht  gezahnt,  sondern  gehöhlt 
und  mit  scharfen  Bändern  ver- 
sehen. 

Der  Stachel  dient  dazu,  das 
ausgequetschte  Stück  so  zu  fixi- 
ren,  dass  es  herausgezogen  wer- 
den kann. 

Das  Instrument  wird  ge- 
schlossen in  die  Blase  eingeführt, 
darin  geöffnet  und  verkehrt,  d.h. 
so,  dass  der  Schnabel  am  Boden 

Fig.  510. 


Fig.  509. 


f^ 


der  Blase  liegt,  so  hervorgezogen,  dass  die  männliche  Branche  in  der 
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Pars  prostatica,  die  weibliche  in  der  Blase  lieg^,  hierauf  schliesst  man 
das  Instniment  fest  und  zieht  es  heraus.  Nach  einigen  Tagen  wird  ein 
biegsamer  Katheter  eingeführt. 

Merci er  will  viele  Fälle  mit  dem  glücklichsten  Erfolge  geheilt 
haben.  Dies  zugegeben,  wirft  sich  doch  die  Frage  auf,  ob  dieses  gefähr- 
liche Unternehmen  nothwendig  und  gerechtfertigt  war. 

3.  DieExcision  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Urethra 
in  der  Mittellinie. 

Dieser  Vorschlag  ist  sehr  alt  und  wurde  von  verschiedenen  älteren 
Chirurgen  bei  Hypertrophien  des  mittleren  Prostatalappens  vorgeschla- 
gen. Guthrie,  der  dieses  Verfahren  empfiehlt,  scheint  es  jedoch  eben 
so  wenig  ausgeführt  zu  haben,  als  seine  Vorgänger. 

Bei  hypertrophirtem  mittleren  Prostatalappen  wäre  die  Operation 
gerade  nicht  absolut  zu  verwerfen,  aber  bei  der  Muskelklappe  wäre  dies 
ein  eben  so  roher  als  nutzloser  Eingriff. 

Operative  Verfahren  bei  Hamröhrenfistelii. 

Es  gibt  angeborne  Harnröhrenfisteln.  Diese  finden  sich  stets  dicht 
unter  dem  Frenulum  und  zwar  sehr  selten  in  der  Mitte,  wo  sie  kleine 
runde,  oft  haarfeine  Oeffuungen  darstellen,  deren  Umgebung  w^eit  hinaus 
blos  aus  einer  dünnen  Duplicatur  der  Schleimhaut  und  der  sehr  dünnen 
Cutis  besteht;  liäufiger  liegen  die  angeborenen  Fisteln  an  der  Seite  der 
Harnröhre,  in  diesem  Falle  stellen  sie  breitere,  quer  oder  longitudinell 
laufende  Spalten  dar,  die  nach  vorn  von  einer  halbmondföraiigen  Falt^ 
der  Cutis  und  Schleimhaut  begrenzt  werden;  die  hintere  Wand  der  Ham- 
röhrenschleimhaut  läuft  glatt  in  die  Cutis  des  Penis  aus. 

Die  erworbenen  Fisteln  sind  Producte  einer  ülceration,  die  trau- 
matischen oder  blennorrhoischen  Ursprungs  ist;  je  nach  der  Stelle  der 
Harnröhre,  an  der  die  Fisteln  vorkommen,  zeigen  sie  mannigfaltige  Ver- 
schiedenheiten. 

a)  An  der  Pars  pendula,  wo  die  Fisteln  am  seltensten  vor- 
konmien,  haben  sie  meist  eine  directe  Communication  nach  aussen, 
liegen  immer  an  der  unteren  Wand  der  Urethra  und  zeigen  häufig  einen 
Substanzverlust.  Diese  Fisteln  sind  auch  in  der  Regel  am  schwersten  zu 
heilen. 

b)  Am  vordersten  Theile  der  Pars  subpubica  urethrae,  der  nicht 
von  den  Mm.  bulbo-cavernosis  bedeckt  ist,  münden  die  Fisteln  fast 
sämmtlich  in  das  Scrotum,  sie  haben  hier  viele  enorm  gewundene  Gänjre. 
Diese  Fisteln  heilen  unter  allen  am  häufigsten  von  selbst,  gewöhnlich 
aber  schliessen  sie  sich  blos  zeitweilig,  dann  entsteht  ein  neues  Erysipel 
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des  Scrotum,  Fieber,  neue  Abscesse  und  es  breclien  neue  Fistelöffnungen 
durch  oder  die  alten  öffnen  sich  wieder. 

c)  Im  Bereiche  des  M.  bulbo-cavernosus,  also  vom  Perinaum  bis 
zum  Bulbus  hin  kommen  die  häufigsten  Geschwürsfisteln  vor,  sowohl  die 
traumatischen  als  blennorrhoischen.  Dieselben  bieten  dem  Operateur 
die  grössten  Schwierigkeiten  dar  und  sind  stets  mit  Stricturen  com- 
plicirt. 

Der  Eiter  und  Harn  sammelt  sich  zuerst  zwischen  Bulbo-cavemosus 
und  der  Urethra  an,  durchbricht  dann  meist  diesen  Winkel  mehrfach 
und  es  tritt  ein  Theil  der  Flüssigkeit  zwischen  M.  bulbo-cavemosus  und 
die  Fase,  perinaealis  superficialis  (nie  jenseits  der  Fase,  media).  Der 
Abscess  ist  dann  spindel-  oder  halbkugelformig.  Bei  der  Eröffnung  eines 
solchen  Abscesses  tritt  Harn  und  Eiter  hervor.  Der  unerfahrene  Arzt 
kann  glauben,  die  Urethra  eröffnet  zu  haben,  und  nach  vergeblichen 
Versuchen  das  Lumen  der  Urethra  zu  finden,  dringt  er  noch  tiefer  und 
findet  wieder  einen  Raum,  der  Harn  und  Eiter  enthält,  der  aber  noch 
immer  nicht  das  Lumen  der  Urethra,  sondern  der  Kaum  zwischen 
M.  bulbo-cavernosus  und  der  Urethra  ist. 

Wenn  diese  Hamabscesse  spontan  perforiren,  so  brechen  sie  meist 
am  Perinaum  durch,  aber  ich  habe  schon  oft  beobachtet,  dass  sie  sich  erst 
am  freien  Rande  des  M.  bulbo-cavemosus  in  das  Scrotum  öffnen.  In 
einem  Falle  operirte  ich  eine  Fistel,  die  ihre  innere  Mündung  (eigentlich 
mehrere)  am  Bulbus  hatte,  der  Gang  lief  aufwärts  hinter  dem  Samen- 
strange, und  mimdete  medialwärts  von  diesem  am  Schamberg. 

In  diesem  Falle  habe  ich  nach  der  Urethrotomia  externa  den  Gang 
längs  des  linken  Schwellkörperschenkels  bis  zum  Samenstrang  gespalten 
\md  von  hier  aus  hinter  den  letzteren  ein  Stück  eines  elastischen  Ka- 
theters eingelegt. 

(/)  Fisteln,  welche  jenseits  der  Fase,  media  perinaei  im  häutigen 
(oder  besser  musculösen)  und  prostatischen  Theile  der  Harnröhre  be- 
ginnen, münden  in  den  Mastdarm  an  der  dünnen  Wand  desselben  un- 
mittelbar über  den  unteren  Schliessmuskeln. 

Bei  diesen  Mannigfaltigkeiten  ergibt  sich  von  selbst,  dass  alle  auf- 
zustellenden Operationstypen  in  der  Praxis  Abänderungen  erleiden 
müssen,  wie  sie  gerade  der  Zufall  gebietet. 

Das  Haupthindemiss  der  Heilung  einer  Fistsl  ist  der  Durchgang 
des  Urins.  Ein  zweites  ist  der  bestehende  Zustand  der  Harnröhre,  d.  h. 
das  ulcerirende  Gewebe  der  Harnröhre  selbst.  Gegen  diese  beiden  Mo- 
mente sind  sämmtliche  Heilverfahren  gerichtet. 

Wir  wollen  nun  die  bekanntesten  Methoden  anführen. 

1.  Das  Einlegen  eines  Katheters  in  die  Blase.  Man  lässt 
entweder  den  eingelegten  Katheter  fortwährend  liegen,  oder  man  führt 
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ihn  blos  dann  ein,  wenn  der  Kranke  urinirt  (Ducamp).  Beide  Heilungs- 
verfahren  sind  nicht  sehr  sicher;  denn  im  ersteren  Falle  muss  der  Ka- 
theter, wenn  man  verhindern  will,  dass  neben  demselben  der  Urin  in  der 
Harnröhre  fortfliesst,  dick  sein,  und  dann  zerrt  er  die  wunden  Stellen 
der  Harnröhre  und  verhindert  die  Heilung.  Wenn  man  den  Katheter 
blos  dann  einfuhrt,  wenn  der  Kranke  urinirt,  so  hat  man  einerseits  jedes- 
mal die  Schwierigkeiten  der  Katheterisation  zu  überwinden,  anderen- 
theils  kommt  man  häufig  zu  spät,  indem  der  Urin  viel  früher  abfliesst, 
als  der  Arzt  dazu  kommen  kann.  Bei  dem  Zustande  der  Harnröhre  wäre 
es  sehr  gewagt,  die  Katheterisation  dem  Kranken  zu  überlassen. 

2.  Die  innere  lucision  der  Strictur  mit  oder  ohne  Einfuhrung 
des  Katheters.  Diese  Operationsweise  hebt  wohl  einen  Moment  der 
Krankheit  auf,  nämlich  die  Strictur;  allein  es  bleiben  doch  einige  der 
Schwierigkeiten,  die  bei  1.  besprochen  wurden,  übrig;  denn  wenn  auch 
der  Harn  schneller  durch  die  Urethra  abfliessen  kann,  so  wird  das  Ein- 
dringen desselben  in  den  Fistelgang  dennoch  nicht  aufgehoben. 

3.  Aeussere  Urethrotomie  mit  oder  ohne  Spaltung  sämmt- 
licher  Hohlgänge.  Das  vorläufige  Spalten  sämmtlicher  Hohlgänge  ver- 
ursacht in  den  meisten  Fällen  eine  viel  zu  grosse  Wunde,  ja  ist  bei  sehr 
entfernten  peripheren  Fistelmündungen  nicht  wohl  ausfuhrbar.  Ich  fand 
es  daher  immer  besser,  durch  eine  longitudinelle  Incision  die  Urethra 
geradezu  blosszulegen,  wodurch  die  Communication  der  Fistelgänge  mit 
der  Harnröhre  aufgehoben  wird  und  dieselben  dann  von  selbst  heilen 
können.  Es  hat  wohl  dieses  Verfahren  in  manchen  Fällen  seine  Schwie- 
rigkeit, wie  z.  B.  bei  sehr  veralteten  Fisteln,  wo  das  Gewebe  der  Harn- 
röhre selbst  ganz  unkenntlich  ist  und  mit  dem  sclerosirten  subcutanen 
Zellgewebe  eine  fast  continuirliche  Schicht  ausmacht.  In  diesen  Fällen 
muss  man  ein  möglichst  dünnes  Itinerarium  einführen  und  durch  dieses 
geleitet  auf  die  Harnröhre  losgehen;  natürlich  trifft  man  immer  nur  den 
noch  durchgängigen  Theil  der  Harnröhre.  Von  da  aus  spaltet  man  dann 
die  Strictur,  wie  bei  der  äusseren  Urethrotomie  überhaupt.  Diese  in  all- 
gemeinen Umrissen  eben  beschriebene  Operation  erfährt  in  concreten 
Fällen  unendliche  Modificationen;  manchmal  sind  die  Schwierigkeiten  so 
gross,  dass  diese  Operationen  die  schwierigsten  Aufgaben  des  Chirurgen 
sind.  Ich  habe  schon  Fälle  operirt,  in  denen  ganze  Strecken  der  Uretiira 
fehlten,  in  der  Ulceration  und  späteren  Narbenbildung  ganz  aufgegangen 
waren.  In  solchen  Fällen  habe  ich  oft  mit  grossem  Vortheile  die  Urethra 
am  Bulbus  hinter  der  Strictur  blossgelegt  und  eröffnet,  dann  erst  die 
Strictur  und  die  Fisteln  aufgesucht.  Auch  hier  lege  ich  jetzt  stets  eine 
Perinäalfistel  an  (s.  Urethrotomie). 

Dies  sind  die  wichtigsten  und  gebräuchlichsten  Methoden,  Ins- 
besondere bietet  die  letzte  bei  Fisteln  der  Pars  subpubica,  des  mus- 
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culösen  und  prostatischen  Theiles,  namentlich  bei  gleichzeitig  bestehen- 
den Stricturen,  die  meiste  Sicherheit  der  Heilung.  Man  hat  auch  noch 
andere  Verfahren  angewendet,  welche  jedoch  sämmtlich  sehr  wenig  Er- 
folg versprechen,  wie  auch  die  Erfahrung  von  ihnen  gezeigt  hat,  dass  sie 
meist  ohne  Erfolg  waren  und  überhaupt  nur  an  der  Pars  pendula  an- 
zuwenden sind;  bei  angeborenen  Fisteln  ist  es  für  den  unerfahrenen  Arzt 
sehr  verlockend,  eines  der  zu  beschreibenden  Verfahren  anzuwenden, 
aber  gerade  hier  geben  alle  Verfahren  nie  ein  günstiges  Resultat. 

a)  die  Naht,  und  zwar  «)  die  umschlungene  Naht;  man  verwandelt 
nämlich  mit  dem  Messer  die  Fistel  in  eine  längliche  Spalte,  entfernt  so 
viel  als  möglich  die  subcutanen  Callositäten,  fuhrt  dann  einen  Katheter 
in  die  Harnröhre  ein  und  vereinigt  über  demselben  die  Wundränder  der 
Haut  und  Harnröhre  mittels  einiger  Hefte  der  umschlungenen  Naht.  Die 
Hefte  reissen  jedoch  in  der  Regel  aus;  man  hat  dies  der  Spannung  durch 
den  Katheter  zugeschrieben  und  angerathen,  den  Katheter  wegzulassen; 
allein  dadurch  erlaubt  man  wieder  dem  Urin  den  Eintritt  zwischen  die 
Hefte;  ß)  die  Schnürnaht  (siehe  S.  78);  diese  versuchte  Dieffenbach, 
indem  er  die  Fistel  so  umschnitt,  dass  die  Wunde  kreisförmig  war, 
hierauflegte  er  die  Schnürnaht  an;  sie  misslang  völlig.  Es  ist  auch  be- 
greiflich, dass  diese  Naht,  auch  wenn  sie  gelingen  würde,  ein  ungünsti- 
geres Resultat  geben  muss,  als  die  bei  a)  beschriebene  Naht,  da  sie  auch 
die  Urethra  von  oben  nach  abwärts  verkürzt. 

b)  Die  Urethroplastik.  Dieselbe  war  entweder  eine  blosse  Ver- 
ziehung von  Hautlappen  durch  parallele  Seiteneinschnitte  in  die  Haut, 
oder  es  waren  wirkliche  Transplantationen,  so  dass  gestielte  Lappen,  aus 
der  benachbarten  Haut  genommen,  über  die  Fistel  gelegt  und  befestigt 
wurden. 

Man  hat  Lappen  aus  der  Scrotalhaut,  selbst  aus  der  Inguinalhaut 
genommen.  Diese  Verfahren  wurden  aber  begreiflich  sehr  bald  ver- 
gessen. Selbst  die  Transplantation  eines  gestielten  Lappens  aus  der 
Haut  des  Penis  selbst  konnte  keine  Verbreitung  finden. 

Nur  die  Herbeiziehungen  der  Haut  haben  eine  gewisse  Anerkennung 
behalten,  obwohl  auch  diese  nichts  helfen.  Es  sind  mehrere  derartige 
Operationen  bekannt,  welche  sich  jedoch  auf  zwei  Typen  reduciren  lassen. 

a)  Man  umschneidet  die  Fistel  in  Form  eines  querliegenden  Ovales 
(Fig.  511),  in  einiger  Entfernung  über  und  unter  den  Wundrändern 
macht  man  diesen  parallele  Querschnitte,  löst  oben  imd  unten  die  so 
umgrenzte  Haut  ab  und  vereinigt  die  Wundränder  unmittelbar  vor  der 
Fistel  (Fig.  512). 

ß)  Man  umschneidet  die  Fistel  in  einem  Längsoval  (Fig.  518), 
macht  wieder  in  einiger  Entfernung  parallele  Längsschnitte,  löst  die 
Haut  ab  und  vereinigt  die  Hautränder  an  der  Fistel  (Fig.  514). 
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Man  kann  eben  so  ^it  in  geei^eten  Fällen  blos  an  eioer  Seite  des 
Substanzverliist«*"  die  Haut  ablösen  und  über  die  >'istel  ziehen  (Fig.  515); 
auch  kann  man  die  Hautbriicke  viel  breiter  machen,  wobei  man  aber, 
lim  ihre  Verschiebbarkeit  in  diesem  Falle  zu  erleichtem,  den  die  Brücke 
vollendenden  Schnitt  nach  der  Wurzel  des  Oliedes  stark  conves  oder 
gar  winkelig  maclien  miisä. 


Fig.  Sil 


An  allen  Stellen  der  Pars  pendula  uretbvae  können  diese  Opera- 
tionen vorgenommen  werden.  Es  begreift  sich  von  selbst,  dass  bei  länir?- 
ovalen  Fisteln  keine  Quer-,  sondern  Längssclmitte  gemacht  werden 
,  und  umgekehrt  Bei  Fisteln  an  der  Wurzel  des  Scrotums  kann 
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man  dieses  Letztere  sehr  gut  zur  Fig.  516. 

Bedeckung  der  ganzen  Fisteln  ver- 
wenden (siehe  Fig.  516). 

Dieffenbach  hat  die  von  ihm 
an  verschiedenen  Stellen  gemachte 
Transplantation  eines  mehr  oder  we- 
niger ovalen  Lappens,  der  an  beiden 
Enden  mit  dem  Mutterboden  zusam- 
menhängt, in  origineller  Weise  zur 
Schliessung  einer  Fistel  angewendet. 
Er  imischnitt  die  Haut  des  Penis 
hinter  der  Eichel  und  an  der  Wurzel, 
so  dass  nur  an  der  Harnröhren- 
seite die  Haut  oben  und  unten  durch  schmale  Brücken  zusammenhing. 
Die  so  umschnittene  Partliie  der  Haut  löste  er  vollkommen  von  der 
Unterlage  ab,  drehte  diese  Hautcylinder,  so  dass  die  Haut  der  Rückseite 
des  Penis  auf  die  Fistel  zu  liegen  kam  und  diese  auf  den  Rücken  des 
Gliedes.  Durch  die  Naht  der  Wundränder  wurde  das  Zurückdrehen  der 
verschobenen  Haut  an  ihre  alte  Stelle  verhindert. 

So  sinnreich  auch  viele  dieser  urethro-plastischen  Verfahren  aus- 
gedacht sind,  so  haben  sie  doch  nie  einen  Erfolg,  weil  man  das  Abfliessen 
des  Urins  durch  dieselben  in  keiner  Weise  hindern  kann;  ja  durch  das 
Verbreiten  des  Harnes  auf  einer  grösseren  Wundfläche  werden  die  Ul- 
ceration  und  der  nachherige  Substanzverlust  meist  grösser,  als  vorher. 
Es  hat  zu  diesem  Zwecke  Dieffenbach  vorgeschlagen,  \\m  das  Gelin- 
gen der  Urethroplastik  zu  ermöglichen,  zwischen  der  Fistel  und  der 
Blase  die  Harnröhre  zu  öffnen,  von  dieser  Oefluung  aus  einen  Katheter 
in  die  Blase  zu  führen  und  diese  künstliche  Fistel  so  lange  zu  erhalten, 
bis  die  Plastik  der  Fistel  gelungen  ist. 

Ricord  soll  in  dieser  Weise  mit  glücklichem  Erfolge  operirt  haben; 
ebenso  benutzte  Segalas  eine  zufällig  bestehende  Fistel  am  Perinäiun, 
und  schloss,  während  der  Harn  durch  diese  abfloss,  eine  Fistel  der  Pars 
pendula  durch  Hautverschiebung. 

Wenn  auch  diese  Verfahren  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  gewähren, 
so  sind  sie  doch  nicht  sicher,  und  man  wird  sich  nicht  so  leicht  ent- 
schliessen,  ein  Leiden  hervorzurufen,  welches  das  ursprüngliche  nur  ver- 
schlimmern kann,  indem  auch  die  Perinäalfistel  später  der  Heilung 
widerstehen  kann. 


Operationen  bei  Hypospadie. 

Nur  bei  der  Spaltung  der  Eichel,  so  dass  die  Harnröhre  hinter  dem 
Frenulum  ihre  Mündung  hat,  lässt  sich  einiger  Erfolg  erwarten,  aber 
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auch  hier  sind  die  allermeisten  Operationen  in  der  verschiedensten  Art 
misslungen;  ich  sah  noch  nie  eine  Besserung,  geschweige  denn  eine  Hei- 
lung, und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  einen  so  geringen  Grad  tod 
Hypospadie  nicht  einmal  der  Mühe  werth  halte,  eine  Operation  Torzu- 
nehmen,  indem  er  dem  Kranken  meist  gar  keinen  Nachtheil  bringt. 

Die  Verfahren,  die  man  bei  diesen  geringen  Graden  von  Hypospadie 
eingeschlagen  hat,  sind: 

a)  Die  Perforation  der  Eichel. 

Man  bildet  mit  einem  feinen  Trocart  einen  Kanal  durch  die  Eichel 
bis  hinter  die  Oefifnung  der  Harnröhre,  legt  in  diesen  Kanal  einen  Blei- 
draht ein  und  sucht  die  Vernarbung  (üeberhäutung)  des  neuen  Kanales 
dadurch  zu  bewerkstelligen.  Hierauf  sucht  man,  während  ein  Katheter 
durch  den  Kanal  in  die  Harnröhre  gefuhrt  wird,  das  Orificium  urethrae, 
das  nunmehr  als  Fistel  erscheint,  zu  heilen. 

Es  sollen  einige  glückliche  Fälle  von  dieser  Operation  vorgekommen 
sein.  In  der  Begel  aber  verengt  und  schliesst  sich  meist  der  neue  Kanal 
und  die  alte  Oeffnung  heilt  nicht  zu. 

b)  Die  Schliessung  der  gespaltenen  Eichel  durch  die 
blutige  Naht. 

Dieffenbach  frischte  die  Ränder  der  Spalte  an  und  legte  die  um- 
schlungene Naht  an.  Auch  dieses  Verfahren  hat  kaum  einen  Erfolg  auf- 
zuweisen. 

Bei  höhergradigen  Hypospadien  hat  man  versucht,  durcli  Ablösune 
schmaler  Hautlappen  von  der  Seite  her  die  Urethra  zu  bilden.  Die  Lap- 
pen wurden  wie  Flügelthüren  zugeklappt,  so  dass  die  Epidermisfläche 
nach  dem  Lumen  der  Harnröhre  gerichtet  war  und  die  wunde  Fläche 
der  Granulation  überlassen  wurde. 

Abgesehen  von  den  Schwierigkeiten,  welche  der  Heilung  dieser 
Wunde  entgegenstehen,  muss  man  nur  bedenken,  dass  bei  höhergradigen 
Hypospadien  immer  eine  longitudinelle  Verkürzung  der  Urethra  und 
gänzliche  Verkümmerung  des  Penis  vorhanden  ist. 

Operationen  der  Epispadie. 

Es  sind  ganz  dieselben  Typen,  wie  bei  der  Hypospadie,  mit  Aus- 
nahme der  Perforation  der  Eichel. 

Bei  Spaltung  der  Eichel  einfache  Naht,  wie  bei  der  Hypospadie. 

Bei  rinnenförmiger  Spaltung  des  Penis  Auffrischung  der  Bänder 
der  Kinne  und  Nähen  derselben. 

Bei  sehr  hochgradiger  Epispadie  empfiehlt  Dieffenbach  zuerst 
die  narbenfthnliche  Einziehung  an  der  Wurzel  des  Penis  zu  durchtrenneii, 


1037 

diesen  letzteren  dann  durch  Schienen  zu  verlängern  und  dann  erst  die 
Bänder  der  Binne  zu  vereinigen. 

Von  diesem  letzteren  Verfahren  sagt  Dieffenbach  selbst,  es  lasse 
wenig  hoffen;  es  ist  dies  aber  auch  von  den  beiden  anderen  Operationen 
zu  sagen. 

Thierach  hat  in  der  neuesten  Zeit  die  Harnröhre  durch  Ueber- 
pflanzung  zweier  Lappen  gedeckt,  welche  so  gelagert  wurden,  dass  so- 
wohl am  Bücken,  als  auch  gegen  das  Lumen  der  Harnröhre  zu  Epidermis- 
flächeu  lagen.  Er  machte  zuerst  an  einer  Seite  in  einiger  Entfernung 
vom  Bande  der  rinnenförmigen  Harnröhre  einen  mit  dem  Bande  parallel 
laufenden  Schnitt,  präparirte  den  länglich  viereckigen  Lappen  ab  und 
klappte  ihn  so  über  die  Harnröhre,  dass  die  Epidermisfläche  gegen  die 
Harnröhre,  die  wunde  Fläche  nach  dem  Bücken  des  Penis  sah;  hierauf 
wurde  auf  der  entgegengesetzten  Seite  dicht  am  Bande  die  Haut  ein- 
geschnitten, der  Fläche  nach  abpräparirt  und  über  den  ersten  umgeleg- 
ten Lappen  herübergezogen  und  am  entgegengesetzten  Hautwundrande 
genäht.  Die  Operation  gelang,  aber  an  der  Wurzel  des  Penis  blieb  eine 
breite  Fistel,  die  durch  eine  nachträgliche  Operation  beseitigt  werden 
sollte. 

Wie  weit  man  übrigens  in  der  Ueberschätzung  plastischer  Opera- 
tionen einerseits  und  in  dem  gänzlichen  Verkennen  der  anatomischen 
Verhältnisse  genannter  Missbildungen  andererseits  gekommen  ist,  zeigen 
die  Versuche,  den  Mangel  der  vorderen  Blasenwand  oder  Ektopie  der 
Blase  (höchster  Grad  von  Epispadie)  durch  eine  plastische  Operation  zu 
ersetzen. 


Operationen  bei  Ektopie  der  Blase. 

Dieses  wirklich  schreckliche  üebel  ist  immer  mit  hochgradiger  Hy- 
pospadie  verbunden  und  hat  nebst  dem  ürinträufeln  noch  den  üebel- 
stand,  dass  die  Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwand,  allen  Schädlich- 
keiten ausgesetzt,  in  einem  fortwährenden  Entzündungszustand  ist.  Es 
ist  begreiflich,  dass  man  daran  dachte,  wenigstens  diesen  letzteren  üebel- 
stand  zu  beseitigen.  Die  diesfUlligen  plastischen  Operationen  haben  aber 
nie  einen  Erfolg,  hier  und  da  hört  man  wohl  von  Zufriedenheit  des 
Kranken,  theilweisen  Erfolgen  etc.  sprechen,  allein  wenn  man  etwas  ge- 
nauer darauf  eingeht,  sieht  man,  dass  auch  in  diesen  Fällen  so  gut  wie 
gar  kein  Erfolg  nachzuweisen  ist.  Häufig  müssen  sich  die  armen  Leute 
mehrfachen  Operationen  unterwerfen,  wenn  der  Operateur  besonders 
grosses  Vertrauen  in  das  Gelingen  seiner  Operation  setzt. 
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1.  Herbeiziehung,  Glissement. 

a)  Wattmann  machte  1844  eine  solclie  Operation  bei  einem  neu- 
geborenen Kinde.  An  den  Grenzen  der  normalen  Haut  wurde  eine  In- 
cision  bis  zur  Wurzel  des  Penis  gemacht,  die  Haut  wurde  an  beiden 
Seiten  flach  abpräparirt  und  über  die  Blasenwaud  gezogen  und  in  der 
Mittellinie  genäht.   Ausreissen  der  Hefte,  Zellgewebsgangran.   Tod. 

b)  Man  könnte  übrigens  auch,  nachdem  die  Blase  in  Form  eines 
Ovales  umschnitten  ist,  parallel  mit  den  Wundrändem  Schnitte  fuhren 
und  so  zwei  Lappen  mit  oberer  und  imterer  Brücke  bilden  (  ()  ),  diese 
zwei  Lappen  abpräpariren  und  in  der  Mitte  vereinigen,  das  würde  eher 
die  Urininfiltration  verhindern,  indem  der  Urin  durch  die  Seitenwunden 
abfliessen  könnte. 

2.  Transplantation  gestielter  Lappen. 

a)  Pancoast  bildete  zwei  seitliche  Lappen,  die  rechtwinkelig 
gegen  die  Mitte  so  gedreht  wiu*den,  dass  sie  ihre  wunde  Fläche  nach 
aussen  kehrten,  da  sollte  der  Blasenwaud  eine  Epidermisfläche  gegen- 
über stehen. 

Ein  meines  Erachtens  unnützer  Vorwurf,  den  man  gegen  diese  Me- 
thode erhob,  ist  der,  dass  die  Haare  gegen  die  Blase  wachsen;  ich  glaube, 
dass  es  dazu  gar  nicht  kommt. 

b)  Ayres  löst  einen  grossen  Lappen  von  den  Bauchdecken  ab  und 
schlägt  ihn  verdoppelt  so  nach  abwärts,  dass  eine  Cutisfläche  gegen  die 
Blase  sieht.  Man  denke  sioli  die  enorme  Wunde  auf  den  Bauchdeckeul 
Was  kann  man  davon  erwarten? 

In  neuerer  Zeit  sind  wieder  viele  neue  Verfahren  erfunden  und  em- 
pfohlen worden,  aber  auch  diese  sind  erfolglos  und  ich  glaube,  dass  es 
gar  nie  möglich  sem  wird,  eine  erfolgreiche  Heilung  zu  erzielen. 

Operationen  bei  der  Harnverhaltung. 

Es  kann  hier  nur  von  denjenigen  Harnverhaltungen  die  Kede  sein, 
welche  durch  entzündliche  Anschwellung  der  Urethra  oder  ihrer  Naeh- 
barorgane,  so  wie  auch  durch  Neubildungen  bedingt  werden  und  welche 
so  heftig  sind,  dass  für  das  Leben  des  Krauken  Gefahr  droht  und  eiue 
Katlieterisation  unmöglich  ist.  Wir  kennen  folgende  Verfahrungsweisen, 
welche  zur  Behebung  dieses  Zustandes  angegeben  wurden,  nämlich 

1.  die  forcirte  Injection,  welche  eine  Erweiterung  der  ver- 
engten Stelle  herbeitühren  soll; 

2.  der  forcirte  Katlieterismus; 

3.  der  Blasenstich,  und 

4.  der  äussere  Einschnitt  im  Perinäum  (la  Boutonniere). 


1039 

Die  ersten  zwei  Methoden  sind  geradezu  gar  keiner  Beachtungwerth, 
da  sie  anerkanntermassen  mehr  Nachtheil  als  Nutzen  gebracht  haben. 

Die  Function  der  Blase  erfreut  sich  der  ausgebreitetsten  An- 
wendung. 

Der  äussere  Einschnitt  (la  Boutonniere)  wird  nur  in  den- 
jenigen Fällen  vorgenommen,  wo  überhaupt  das  Hinderniss  in  der 
Urethra  selbst  liegt  und  man  zu  gleicher  Zeit  das  Harnhinderniss  mit 
entfernen  kann,  sei  es  ein  fremder  Körper  oder  eine  Strictur. 

Wenn  eine  Strictur  oder  ein  fremder  Körper  im  bulbösen  Theile 
der  Harnröhre  liegt,  so  kann  diese  hinter  dem  Hindernisse  stark  aus- 
gedehnt sein  und  eine  fluctuirende  Geschwulst  am  Mittelfleische  bilden, 
wo  man  dann  ganz  einfach  durch  einen  Bistouristich  den  Harn  ent- 
leeren und  dann  erst  die  Strictur  von  hinten  nach  vorn  dnrchtrennen 
kann,  ein  Verfahren,  welches  Lorinser  mehrere  Male  mit  dem  günstig- 
sten pjrfolge  ausfülirte. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Harnröhre  keine  Wölbung  am  Damme 
bildet,  also  das  Hinderniss  weiter  riickwärts  liegt,  muss  der  äussere  Ein- 
schnitt so-  gemacht  werden ,  wie  er  bei  der  Operation  der  Stricturen  be- 
schrieben wurde.  In  diesem  Falle  wählt  man  aber  immer  lieber  die 
Function  der  Blase  ^). 

Ponctio  fesicae. 

Unter  Functio  oder  Faracentesis  vesicae,  Harublasenstich ,  versteht 
man  die  kunstgemässe  Eroflnung  der  Harnblase  mit  dem  Trocart  zur 
Entleerung  des  in  derselben  angesammelten  Harnes,  wenn  dieselbe  auf 
normalem  Wege  nicht  zu  Stande  gebracht  werden  kann. 

Spuren  dieser  Operation  finden  sich  schon  in  der  ältesten  Chiriu-gie, 
die  neuere  Geschichte  derselben  besteht  nur  in  verschiedenen  Ansichten 
über  die  Wahl  der  P^instichsstelle  und  über  die  Indication  der  Operation. 
Die  älteste,  von  A vice nna  beschriebene  Methode  besteht  in  der  Er- 
öffnung der  Blase  durch  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie  vor  dem  After; 
Thevenin  fTihrte  vorher  ein  Instrument  ein,  wie  bei  der  Lithotomia. 
Später  bediente  man  sich  des  Trocarts  und  machte  nach  Verbreitung 
des  Seiteneinschnittes  den  Einstich  an  der  seitlichen  Gegend  des  Feri- 
näums.  Ebenso  gab  die  Erfindung  des  hohen  Blasenschnittes  durch 
Franco  Veranlassung  zur  Ausführung  der  Function  über  der  Scham- 
beinvereinigung;  der  noch  jetzt  dazu  gebräuchliche  Trocart  ist  von 

'j  Die  äussere  Urethrotoinie  ist  die  älteste  bekannte  Operationsmethode  bei 
Harnverhaltungen,  indem  sie  schon  Avicenna  lehrte.  Der  Name  Boutonnitjre 
wurde  erst  seit  Drouin  undTolct  eingeführt,  welche  empfohlen  haben,  ander 
Seite  des  Perinäums  einen  Einschnitt  in  den  Blasenkör  per  statt  der 
Function  mit  dem  Trocart  an  dieser  Stelle  zu  machen. 
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Fr^re  Cöme  construirt.  Fleurant  wurde  durch  Zufall  bewogen,  die 
Function  durch  den  Mastdarm  vorzunehmen  in  einem  Falle,  in  welchem 
die  Blase  sehr  in  das  Bectum  vorgedrängt  war. 

In  Hinsicht  der  Indication  zeigt  die  neuere  Geschichte  eine  zu  wür- 
digende Vereinfachung;  denn  einerseits  hat  der  Katheterismus  eine 
wesentliche  Vervollkommnung  erfahren,  andererseits  wird  die  Function 
gegenwärtig  in  vielen  Fällen,  und  zwar  ganz  rationell,  durch  den  Ham- 
röhrenschnitt  ersetzt. 

Methoden  des  Blasenstiches. 

Die  gegenwärtig  empfohlenen  und  in  AusfQhrung  gebrachten  Me- 
thoden unterscheiden  sich  blos  durch  die  Wahl  der  Einstichsstelle ;  man 
nimmt  die  Function  vor: 

1.  Oberhalb  der  Schambeinvereinigung  mit  oder  ohne  vor- 
hergehende Blosslegung  der  Blase  durch  einen  Schnitt. 

2.  Durch  das  Perinäum,  ebenfalls  mit  oder  ohne  vorhergehen- 
den Einschnitt. 

3.  Durch  das  Bectum  beim  Manne,  und 

4.  durch  die  Vagina  beim  Weibe. 

Jede  dieser  Methoden  hat  ihrer  Zeit  ihre  Vertheidiger  gefunden, 
welche  einer  dieser  Stellen  bei  unbeschränkter  Wahl  den  Vorzug  vor  der 
anderen  gaben.  Jedoch  ist  man  gegenwärtig  allgemein  dahin  gelangt, 
dass  man  die  Function  nur  über  der  Schambeinvereinigung  vornimmt, 
wenn  nicht  locale  Ursachen  sie  hier  unmöglich  machen. 

I.  Die  Function  über  der  Schambeinvereinigung  hat  fol- 
gende Vortheile:  die  ausgedehnte  Blase  ist  nicht  leicht  zu  verfehlen,  die 
Verwundung  ist  eine  geringe,  es  sind  diu'chaus  keine  wichtigen  Theile 
derselben  ausgesetzt,  die  Stichwunde  verheilt  sehr  leicht,  wenn  der  nor- 
male Abfluss  des  Harnes  hergestellt  ist,  die  Canule  kann  hier  leicht  und 
sicher  befestigt  werden  und  belästigt  den  Kranken  so  wenig,  dass  er  mit 
derselben  herumgehen  kann,  wenn  sie  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 

Die  dieser  Operationsstelle  gemachten  Einwürfe  sind  durch  die  Er- 
fahrung als  nichtig  erwiesen  worden;  man  sagte: 

a)  Es  könne  hier  leicht  das  Feritonäum  verletzt  werden.  Wenn 
man  den  Einstich,  wie  es  jetzt  gebräuchlich  ist,  dicht  über  der  Scham- 
beinfuge macht,  kann  eine  Verletzung  des  Feritonäums  nicht  leicht  statt- 
finden, da  dessen  Umbeugungsstelle  von  der  Bauchwand  zur  Blase  bei 
ausgedehnter  Blase  weit  nach  aufwärts  gedrängt  ist. 

b)  Man  fürchtete,  es  könne  hier  leicht  Haminfiltration  in  das  sub- 
peritonäale  Zellgewebe  stattfinden.  Diese  könnte  nur  dadurch  bedingt 
werden,  dass  der  Abfluss  des  Harns  durch  die  Canule  nicht  leicht  vor 
sich  gehen  könnte;  der  Erfahrung  gemäss  fliesst  jedoch  der  Harn  bei 
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dieser  Methode  eben  so  leicht  und  sicher  durch  die  Canule  ab,  als  bei 
allen  anderen. 

c)  Man  glaubte,  die  Blase  könne  sich  hier  leicht  von  der  Canule  ab- 
streifen; dieses  wird  dadurch  leicht  verhütet,  dass  die  Canule  hinreichend 
lang  ist,  gehörig  tief  eingeführt  und  gut  befestigt  wird. 

Die  anderen  Methoden  haben  jedoch  wichtige,  unbestreitbare  Nach- 
theile, aber  durchaus  keine  wesentlichen  Vorzüge. 

II.  Die  Function  durch  das  Perinäura  setzt  die  Prostata, 
die  Samenbläschen,  das  Rectum  und  die  Venengeflechte  dieser  Gegend 
der  Verletzung  aus,  die  Blase  kann  sehr  leicht  verfehlt  werden,  die 
Canule  kann  an  dieser  Stelle  für  die  Dauer  nicht  liegen  bleiben.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  mau  nach  der  Function  durch  das  Ferinäum  dieselbe 
oberhalb  der  Schambeinfuge  wiederholen  musste,  da  sich  die  Noth- 
wendigkeit  herausstellte,  die  Canule  längere  Zeit  oder  für  immer  liegen 
zu  lassen. 

Dagegen  hat  sie  keinen  anderen  Vorzug,  als  dass  sie  die  Blase  an 
einer  Stelle  eröffnet,  wo  dieselbe  mit  den  anliegenden  Theilen  fest  ver- 
bunden ist. 

III.  Die  Function  durch  das  Rectum  hat  als  Avichtigsten  Ein- 
wurf die  Wahrscheinlichkeit  der  Bildung  einer  Fistel  gegen  sich,  das 
Liegenbleiben  der  Canule  bringt  bisweilen  solche  Beschwerden  mit  sieh, 
dass  es  unmöglich  wird,  sie  auch  nur  kurze  Zeit  liegen  zu  lassen.  Sie 
verursacht  nämlich  einen  höchst  unangenehmen  und  schmerzhaften 
Mastdarmkrampf;  in  anderen  Fällen,  in  welchen  es  gelang,  sie  längere 
Zeit  liegen  zu  lassen,  ward  sie  Ursache  von  Entzündung  und  Geschwürs- 
bildung im  Mastdarme.  Die  Verletzung  der  Prostata  und  der  Samen- 
bläschen ist  allerdings  leicht  zu  vermeiden,  aber  leicht  kann  eine  Ver- 
letzung des  Feritonäums  oder  des  Plexus  venosus  haemorrhoidalis  statt- 
finden. 

Die  Vorzüge  dieser  Operationsstelle  bestehen  in  der  geringen  Ver- 
wundung. 

IV.  Gegen  die  Function  durch  die  Scheide  ist  Folgendes 
einzuwenden:  In  den  meisten  Fällen  wiu-de  eine  Fistel  zurückbleiben, 
ferner  würde  sie  meistens  nicht  ausführbar  sein,  da  die  Function  der 
Blase  beim  Weibe  gewöhnlich  durch  Lageveränderung  des  Uterus  in- 
dicirt  wird,  welche  auch  eine  Störung  der  gegenseitigen  Lage  der  Scheide 
und  Blase  mit  sich  bringt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  über  die  Wahl  der  Einstichsstelle 
Folgendes : 

1 .  Die  Function  über  der  Schambeinvereinigung  ist  in  allen  Fällen 
vorzuziehen  und  namentlich  dann  vorzunehmen,  wenn  es  in  Aussicht 
steht,  dass  die  Canule  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 

Lintaart,  Compendnun.  4.  AofL  gg 
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2.  Machen  locale  Ursachen  sie  unmöglich  (solche  Fälle  wären  z.  B. 
bei  einer  Entzündung  der  Bauchwand ,  bei  einer  Neubildung  an  dieser 
Stelle),  so  müsste  man  die  Function  durch  das  Perinäum,  und  nur  wenn 
sie  auch  hier  unmöglich  ist,  durch  das  Rectum  vornehmen. 

3.  Die  Function  durch  das  Rectum  wäre  auch  indicirt,  wenn  der 
Kranke  die  Operation  nicht  zugeben  will,  da  sie  hier  wenig  schmerzhaft 
ist,  und  man  sie  vornehmen  kann,  indem  man  vorschützt,  man  wolle  blos 
untersuchen. 

Ausführung  der  Function. 

I.  Function  über  der  Schambeinvereinigung.  Opera- 
tionsbedarf (Fig.  517):  Ein  halbkreisförmig  gekrümmter  Trocart  mit 
einem  Einsatzrohr,  das  ein  wohl  abgerundetes  Ende  und  zwei  seitliche 
OeflFnungen  besitzt.    Die  Länge  des  Trocarts  muss  der  Grösse  des  In- 

Fig.  517.  dividuums     entsprechen. 

die  mittlere  Länge  ist  4^^ 
Zoll.  Femer  braucht  man 
einen    metallenen    Stab 
(Docke),  der  etwas  mehr 
als  die   doppelte   Länge 
der   Canule    haben  und 
dieser  in  seiner  Krüm- 
mung genau  entsprechen 
muss,  da  er  zur  Entfer- 
nung und  Wiedereinfüh- 
rung der  Canule  behufs 
der  Reinigung  dient.  Femer  sind  nothwendig  ein  Gefass  zum  Auffaneen 
des  Hames  und  eine  Bandage  zur  Befestigung  der  Canule. 

Der  Kranke  liegt,  die  Schamgegend  wird  rasirt.  Ein  Gehülfe,  an 
der  linken  Seite  des  Kranken  stehend,  fixirt  die  Blase,  indem  er  sie 
durch  die  Bauchwand  von  beiden  Seiten  her  comprimirt.  Bei  sehr  fett<»n 
Individuen,  wo  die  Blase  nicht  deutlich  fühlbar  ist,  hat  man  angerathen. 
dieselbe  zuerst  durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdecken  blosszulegen: 
es  ist  dieses  Verfahren  jedoch  meist  überflüssig. 

Der  Operateur  steht  zur  rechten  Seite  des  Kranken,  setzt  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  über  der  Schambeinvereinigung  auf  und  sticht 
dicht  am  Nagel  desselben  den  Trocart  senkrecht  auf  die  Bauchwand  ein: 
während  des  Vorschiebens  desselb.en  wird  das  Heft  etwas  gehoben,  da- 
mit er  seiner  Krümmung  entsprechend  eindringe.  Das  Aufhören  des 
Widerstandes,  so  wie  ein  eigenthümliches,  durch  die  Durchbohrung  der 
Muskelhaut  der  Blase  hervorgebrachtes,  knirschendes  Geräusch  zeigt 
dass  man  in  die  Blase  eingedmngen  ist. 
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Nim  wird  der  Stachel  entfernt,  das  Einsatzrohr  eingeführt  und  die 
Canule  so  tief  als  möglich  in  die  Blase  eingeschoben.  Während  des  Ab- 
flusses des  Harns  legt  sich  der  Kranke  auf  die  Seite.  Der  Abfluss  des 
Harns  muss  öfters  unterbrochen  werden,  damit  die  durch  die  grosse 
Ausdehnung  in  ihrer  Contractilität  gelähmte  Blase  Zeit  gewinnt,  sich 
activ  zusammenzuziehen.  Beiben  des  Bauches  mit  den  Händen  soll 
durch  Beflexwirkung  die  Zusammenziehung  begünstigen.  Ist  der  Harn 
entleert,  so  wird  die  Canule  durch  einen  Stöpsel  geschlossen,  und  mittels 
Bändchen  an  einer  um  das  Becken  angelegten  Binde  befestigt. 

Der  Harn  muss  mindestens  alle  drei  Stunden  entleert  werden. 

Wenn  der  Trocart  längere  Zeit  liegen  bleibt,  so  muss  er  öfters  ent- 
fernt und  von  den  Incrustationen  gereinigt  werden;  zu  dem  Zwecke  wird 
zuerst  die  Einsatzröhre  herausgenommen,  hierauf  die  Docke  eingeführt 
und  die  Canule  über  derselben  herausgezogen.  Eben  so  wird  die  ge- 
reinigte Canule  wieder  über  die  Docke  eingeführt. 

Vor  dem  sechsten  Tage  darf  die  Canule  unter  keiner  Bedingung 
entfernt  werden,  da  vor  dieser  Zeit  zu  besorgen  stände,  dass  dadurch 
Harninfiltration  herbeigeführt  wird;  da  die  längs  des  Stichkanales  ein- 
tretende Entzimdung,  welche  durch  Infiltration  des  Zellgewebes  ein 
callöses  Gewebe  längs  des  Stichkanales  bildet,  erst  mit  dem  sechsten 
Tage  mit  Sicherheit  als  abgelaufen  zu  betrachten  ist. 

Wenn  die  Canule  lange  Zeit  liegen  bleiben  soll,  so  ist  es  zweck- 
mässig, sie  durch  einen  elastischen  Katheter  zu  ersetzen,  nur  muss 
dieser  oft  gewechselt  werden,  da  er  durch  den  Harn  sehr  brüchig  ge- 
macht wird. 

Die  Canule  wird  erst  ganz  entfernt,  wenn  der  Harn  schon  durch 
längere  Zeit  auf  normalem  Wege  abfliesst;  die  Stichwunde  verheilt 
leicht. 

IL  Function  durch  das  Perinäum.  Die  Operation  wird  mit 
emem  geraden  langen  Trocart  vorgenommen.  Der  Kranke  wird  wie 
zum  Steinschnitte  gelagert,  der  Operateur  kniet  zwischen  den  Schenkeln 
des  Kranken,  ein  Gehülfe  drückt  die  Blase  mit  beiden  Händen  gegen 
das  Becken  zu  herab.  Die  Stelle  des  Einstiches  bestimmt  man,  indem 
man  von  der  Raphe  etwa  V2  Zoll  vor  dem  After  eine  Linie  zum  linken 
Sitzknorren  zieht;  in  der  Hälfte  dieser  Linie  wird  der  Trocart  ein- 
gestochen, zuerst  parallel  mit  der  Körperachse  fortgeführt,  hierauf  aber 
mit  der  Spitze  gegen  die  Medianlinie  gewendet,  bis  man  in  die  Blase 
eingedrungen  ist,  was  man  aus  der  Verminderung  des  Widerstandes 
und  aus  dem  schon  besprochenen  eigenthümlichen  Geräusche  beim 
Durchstechen  der  Muskelhaut  erkennt.  Es  ist  gut,  den  Zeigefinger  der 
linken  Hand  in  den  Mastdarm  einzuführen,  und  sich  so  gegen  eine  Ver- 
letzung desselben  zu  sichern. 

66* 
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Man  macht  die  Operation  auch  mit  vorhergehendem  Einschnitte  in 
die  Haut  und  Musculatur,  der  in  der  Richtimg  wie  beim  Seit^nstein- 
schnitte  vollführt  wird,  wobei  man  jedoch  eine  V^erletzung  der  Urethra 
vermeiden  muss. 

In  Hinsicht  der  Entleerung  des  Harnes,  des  Liegenbleibens  der 
Canule  sind  hier  dieselben  Regeln  zu  beobachten,  wie  bei  der  früher  be- 
sprochenen Methode.  Die  Befestigung  der  Canule  geschieht  mit  einer 
T-Binde. 

Die  bei  dieser  Methode  leicht  mögliche  Verletzung  der  Samen- 
bläschen dürfte  wohl  kaum  bemerkt  werden;  die  Verletzung  des  Reo- 
tums  macht  eine  entsprechende  Behandlung  der  etwa  zurückbleiben- 
den Fistel  nothwendig. 

ni.  Function  durch  den  Mastdarm.  Die  Operation  wird  mit 
einem  stark  gekrümmten  Trocart  vorgenommen;  die  Vorbereitung  des 
Krauken  besteht  in  der  Reinigimg  des  Mastdarmes  durch  Klystiere.  Die 
Lagenmg  des  Kranken  ist  wie  bei  der  vorhergehenden  Methode. 

Der  Operateur  kniet  zwischen  den  Füssen  des  Kranken,  führt  den 
beölten  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm,  und  sucht  hinter 
der  Prostata  den  durch  dieselbe  und  die  beiden  Samenbläschen  be- 
grenzten dreieckigen  Raum  auf,  und  stützt  in  diesem  Räume  einige  Li- 
nien hinter  der  Prostata  die  Spitze  des  Fingers  auf.  Nun  wird  die  Ca- 
nule auf  der  Fläclie  des  Fingers  eingeführt  und  gegen  die  Wand  des 
Rectums  gestützt,  ein  Gehülfe  führt  nun  den  Stachel  in  die  Canule.  der 
Operateur  übernimmt  den  Trocart  und  durchbohrt  mit  einem  raschen 
Druck  die  Wandungen  des  Mastdarms  und  der  Blase.  Die  Entleerunir 
wird,  wie  früher  angegeben  wurde,  vorgenommen,  die  Canule  mit  einer 
T-Binde  befestigt. 

Man  hat  auch  angegeben,  es  sei  nicht  nötliig,  die  Canule  hier  Herren 
zu  lassen,  da  der  Harn  durch  die  Wunde  leicht  abfliesse.  Man  setzt  sieb 
aber  dadurch  der  Gefahr  aus,  dass  abermals  eine  Harnretention  zu 
Stande  kommt,  wobei  der  Harn  bO  lange  in  der  Blase  angesammelt 
bleibt,  bis  durch  den  Druck  einer  grösseren  Menge  ein  Theil  durch  die 
Wunde  entleert  wird. 

Die  Nachbehandlung  muss  besonders  dahin  gerichtet  sein,  dass  i\e 
Canule  beim  Stuhlgange  nicht  verrückt  oder  gar  ausgestossen  wird: 
man  muss  daher  stets  einen  weichen  Stuhl  zu  erlialten  suchen,  die 
Canule  während  desselben  unterstützen,  die  Entleerung  der  Fäces  durch 
Klystiere  oder  im  Nothfalle  durch  eine  Spatel  oder  mit  den  Fingern 
befördern. 

Das  Liegenbleiben  der  Canule  bringt  oft  andauernden,  sehr  schmerz- 
haften Stuhlzwang  mit  sich,  gegen  welchen  die  örtliche  Anwendung  der 
Narcotica  bisweilen  ohne  Erfolg  bleibt,  so  dass  man  genöthi^  ist,  die 


1045 

Canule  zu  entfernen.  Sollte  in  einem  solchen  Falle  der  Harn  durch  die 
.Wunde  nicht  gehörig  abfliessen,  so  niüsste  man  zur  jedesmaligen  Ent- 
leerung die  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  einfuliren  und  wieder 
entfernen. 

Wenn  die  Canule  lange  liegen  bleibt,  so  wird  sie  leicht  Veranlassung 
zur  Entzündung  und  Verschwärung  des  Mastdarms.  Diese  würde  eben- 
falls Entfernung  der  Canule  bedingen;  dass  diese  Methode  durchaus 
nicht  anzuwenden  ist,  wenn  man  voraussieht,  dass  die  Canule  lange  Zeit 
werde  liegen  bleiben  müssen,  ist  schon  besprochen  worden. 

IV.  Die  Function  durch  die  Scheide  wäre,  wenn  man  sie 
schon  ausfuhren  wollte,  ganz  so  vorzunehmen,  wie  durch  das  Rectum. 

Indication  der  Operation. 

Die  bisher  allgemein  angenommene  Indication,  dass  man  in  allen 
Fällen  von  Harnretentiou  punctiren  müsse,  wenn  die  Entleerung  durch 
den  Katheter  nicht  geliu^^t,  erleidet  durch  eine  rationelle  Sichtung  eine 
bedeutende  Einschränkung.  Folgendes  soll  zeigen,  dass  oben  erwähnte 
Indication  gegenwärtig  unpassend  ist. 

a)  Der  alten  Ansicht  zu  Folge  würde  die  Indication  der  Function 
am  häufigsten  durch  eine  Strictur  gegeben;  ältere  Chirurgen*)  haben 
jedoch  schon  gerathen,  die  Harnröhre  hinter  der  Strictur  zu  eröflnen, 
wenn  man  aber  bedenkt,  dass  die  Spaltung  der  Strictur  von  aussen  zu- 
gleich eines  der  sichersten  Mittel  zur  Heilung  derselben  ist,  so  wird  man 
zugestehen,  dass  dieses  Verfahren  bei  der  durch  eine  Strictur  bedingten 
Harnverhaltung  angezeigt  ist,  denn  es  hebt  nicht  allein  das  Symptom 
(die  Hamretention) ,  sondern  entspricht  zugleich  den  Bedingungen  einer 
Heilung  des  Grundübels.  Da  die  nähere  Ursache  einer  Hamretention 
durch  eine  Strictur  in  einer  entzündlichen  Anschwellung  derselben  zu 
suchen  ist,  so  hat  man  von  mehreren  Seiten  Anstand  genommen,  die 
entzündete  Strictur  einzuschneiden;  ist  es  aber  nicht  widersinnig,  wenn 
man  einerseits  als  kräftiges,  antiphlogistisches  Mittel  Scarificationen  des 
entzündeten  Gewebes  vornimmt,  während  man  sich  hier  scheut,  einen 
Einschnitt  zu  machen,  der  überdies  eine  wichtige  Indication  hat  ? 

Es  ist  somit  als  vollkommen  rationell  zu  bezeichnen,  wenn  man  in 
allen  Fällen  von  Hamretention  die  Einschneidung  der  Strictur  von 
aussen  oder  von  innen  zuerst  versucht. 

b)  Eben  so  werden  fremde  Körper,  Harnsteine  oder  von  aussen 
eingeführte  Dinge  in  dem  cavernösen  oder  membranösen  Theile  der 
Harnröhre,  welche  Hamretention  bewirken,  keineswegs  die  Function  er- 
fordem,  sondern,  wenn  sie  anders  nicht  entfernbar  sind,  die  Einschnei- 


*)  Charles  Bell. 
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düng  der  Harnröhre.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  man  bei  einer  solchen 
Harnretention  die  Function  machte  und  dann  später  gezwungen  war. 
zur  Entfernung  des  fremden  Körpers  die  Harnröhre  einzuschneiden. 

c)  Hamconcremente  in  der  Prostata,  wenn  es  nicht  möglich  ist, 
selbe  in  die  Blase  zuruckzustossen  und  so  vor  der  Hand  die  Entleerung 
des  Harns  zu  erwirken,  würden  jedenfalls  die  rasche  Ausführung  der 
lithotomie  erfordern. 

Nach  Ausscheidung  dieser  Fälle  zeigt  sich  die  Function 
wirklich  indicirt: 

1.  In  jenen  Fällen  von  paral}iiischer,  spastischer  oder  inflammato- 
rischer Harnretention,  in  welchen  die  Entleerung  durch  den  Katheter 
wegen  Verengerung  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre  unmög- 
lich ist. 

2.  Wenn  die  Verengerung  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre 
die  Ursache  der  Harnretention  ist;  nach  Dittel  selbst  dann,  wenn  etwas 
Harn  von  selbst  abgeht. 

3.  Wenn  die  Ursache  der  Harnretention  und  die  Unmöglichkeit  des 
Katheterismus  ausserhalb  der  Harnröhre  liegt  und  nicht  entfembar  ist; 
z.  B.  wenn  durch  eine  Neubildung  das  Lumen  der  Harnröhre  aufgehoben 
wird  und  dieselbe  nicht  entfembar  ist. 

4.  Bei  einer  so  hochgradigen  Entzündung  der  Hamröhrenschleim- 
haut,  dass  dieselbe  Keteution  bewirkt  und  die  Einführung  des  Katheters 
nicht  zulässt. 


Anhang. 

Zu  pag.  272. 

Durch  ein  Versehen  kam  der  naclifolgende  Anhang  in  ein  unrech- 
tes Capitel.  Da  nun  der  Bogen,  wohin  er  gehörte,  schon  gedruckt  war, 
fügen  wir  hier  Nachstehendes  am  Schlüsse  an. 

Unter  dem  Namen  ßlutersparung  bei  chirurgischen  Opera- 
tionen an  den  Extremitäten  empfiehlt  in  der  neuesten  Zeit  Es- 
march  eine  von  ihm  ersonnene  Art  prophylactischer  Blutstillung. 

Dieselbe  besteht  darin,  dass 

1.  die  Extremität  von  dem  peripherischesten  Ende  aufwärts  so  lest 
eingewickelt  wird,  dass  alles  Blut  aus  derselben  centralwärts  getrieben 
und  so  das  Glied  ganz  anämisch  gemacht  wird.  Ueber  diese  Expulsiv- 
Binde  wird 

2.  ein  elastisches  Gummirohr  (dem  er  später  noch  eine  Pelotte  hin- 
zufügte) um  das  Glied  gelegt,  welches  den  Bluteintritt  in  das  Glied 
gänzlich  hemmt.  Die  zwei  nahe  liegenden  Einwürfe  «.  dass  eine  voll- 
ständige Anämie  des  Gliedes  kaum  erreicht  werden  kann  und  ß,  dass, 
wenn  diess  möglich  ist  imd  der  Zustand  der  Blutleere  länger  anhält,  eine 
Gefahr  für  das  Glied  entstände;  beide  diese  Einwürfe  hat  schon  Es- 
march  durch  Erfahrung  widerlegt.  Auch  ich  beobachtete  keinerlei  be- 
denkliche Erscheinimgen. 

Man  kann  wie  an  der  Leiche  operiren,  ohne  dass  die  Wunde  durch 
Blut  verunreinigt  wird  und  man  das  lästige  und  zeitraubende  Aufsau- 
gen des  Blutes  und  Abwischen  der  Wunde  nöthig  hat.  Es  ist  zu  be- 
dauern, dass  diess  Verfahren  nur  an  den  Extremitäten  anwendbar  ist. 

Bei  Operationen,  die  ich  vergleichsweise  machte,  stellte  sich  her- 
aus, dass  bei  guter  Digitalcompression  und  raschem  Operiren  der  Blut- 
verlust nur  geringe  Differenz  bot;  da  die  Kranken  nach  der  Operation 
mittelst  des  Esmarch'schen  Verfahrens  mehr  Blut  verloren,  als  bei  der 
Digitalcompression  und  somit  das  Quantum,  das  bei  der  Operation  ver- 
loren ging,  wieder  aufwog. 

Varzetti  sagte,  dass  Dr.  Grandesso-Silvestri  dasselbe  Ver- 
fahren 1870  in  Padua  geübt  habe.  Billroth  (der  das  Esmarch'sche 
Verfahren  sehr  warm  empfiehlt)  konnte  jedoch  keine  Bestätigung  der 
Aussage  Varzetti's  von  Padua  und  dessen  Umgebung  aus  erhalten. 


Nachtrag  zur  Laryngotomie. 

Während  des  Druckes  dieses  Werkes  als  schon  nichts  mehr  eingc- 
sdialtet  werden  konnte,  wurde  hekannt,  dass  BillrotJi  am  lebenden 
Menscheii  einen  Kehlkopf  mit  glücklichem  Erfolg  exstirpirt^. 

Ursprünglich  wollte  B.  die  Laryngofisssion  (Spaltung  des  Schild- 
knorpels) machen,  um  einen  Tumor,  der' im  Bereiche  des  Schildknor- 
pels sass,  zu  exstirpiren,  sah  sidi  aber  während  der  Operation  genothigt, 
die  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfes  zu  machen. 

Unten  wurde  die  Lultröhre  durchtrennt,  oben  die  Membr.  thyreo- 
hyoidea,  der  Kehldeckel  an  seiner  Basis  abgeschnitten,  seitlicli  die  An- 
heftungen  des  unteren  Constrictor  pharyngis  abgelöst.  Natürlich  war 
die  Blutung  dabei  eine  bedeutende. 

Durch  einen  sehr  sinnreichen  Apparat  (künstlichen  Kelilkopf),  den 
mir  B's.  Assistent,  Herr  Dr.  Gussenbauer  zeigte,  wird  es  dem  Kran- 
ken möglich  zu  sprechen  imd  zu  sclilingen. 

Es  stehen  gewiss  weitere  Publicationen  über  diesen  höchst  in- 
teressanten Fall  zu  erwarten. 
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